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Weitere Beiträge zur Kenntnis seltener Missbildungen. 


Von 


Prof. Eugen v. Hippel 
in Heidelberg. 
Mit Taf. I—III, Fig. 1—11. 





I. Teratoma orbitae congenitum 1), 
(Hierzu Fig. 1—8 auf Taf. I u. II.) 


Von Herrn Professor M arwedel in Aachen erhielt ich einen 
Orbitaltumor, den er im Zusammenhang mit dem Bulbus durch 
Exenteratio orbitae bei einem 5 Tage alten Kinde entfernt hatte. 
Die Geschwulst hatte hochgradigen Exophthalmus bedingt, die Lider 
bedeckten das Auge nicht, die Hornhaut war, wie ich allerdings nur 
aus der anatomischen Untersuchung schliesse, getrübt. Die Familien- 
anamnese war belanglos, an dem Kinde selber wurden andere an- 
geborene Fehler nicht wahrgenommen. 

. Das Präparat, das die Grösse eines mittlern Apfels besass 
(die Orbita war stark erweitert), wurde in Müllerscher Flüssigkeit 
fixiert und nach erfolgter Nachhärtung durch einen vertikalen Schnitt, 
welcher durch die temporale Hälfte des Bulbus ging, in zwei Teile 
zerlegt. | : 

Hierbei ergab sich sofort, dass der Tumor nicht vom Bulbus 
ausging, sondern denselben nur einschloss. Auf dem Durchschnitt 
sah man massenhaft kleinere und grössere, zum Teil mit geronnener 
lüssigkeit gefüllte cystische Räume sowie eine grosse Zahl eigen- 
tümlich durchscheinender Gewebsinseln, welche schon makroskopisch 
für hyalinen Knorpel gehalten wurden. 


") Über diesen Fall habe ich ganz kurz in der ophthalmologischen Sektion 
der Naturforscherversammlung zu Meran berichtet und die Mikrophotogramme 
gezeigt, Wie ich nachträglich erfahre, ist das Kind einige Wochen nach der 
Operation an „Dyspepsie“ gestorben, eine Sektion konnte nicht gemacht werden. 

۲۰ Graefe’s Archiv für Ophthalmologie. LXIIT. 1. 1 
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Der Bulbus wurde im Zusammenhang mit dem Tumor in eine 
Schnittserie zerlegt, die Schnitte hatten die Grösse von ca. 4/3 cm 
(Dicke 30 u), von den übrigbleibenden Teilen der Geschwulst wurden 
an verschiedenen Stellen kleinere Stücke entnommen und zu dünnen 
Schnitten (10 «) verarbeitet; es ist demnach nicht sehr wahrscheinlich, 
dass irgendwelche wichtige Befunde übersehen worden sind. 


Der Bulbus hat (an den Schnitten gemessen) einen antero-posterioren 
Durchmesser von 16, einen äquatorialen von 20 mm, er ist also durch den 
Druck des Tumors von vorn nach hinten etwas abgeplattet, zeigt aber 
sonst normale Grüssenverhültnisse. Der Sehnerv zieht, wie aus der Serie 
zu entnehmen ist, in vollkommen normaler Beschaffenheit durch den ganzen 
Tumor hindurch. 

An der Cornea fehlt das Epithel vollstindig. Bei Hämatoxylin-Eosin- 
färbung erscheint die Hornhaut bei schwacher Vergrösserung fast frei von 
getärbten Kernen — diffus rot. Bei starker Vergrösserung sieht man aber 
in den oberflächlichen Schichten schmale, blau gefärbte Striche zwischen 
den Lamellen; in den mittlern Lagen fehlt jede Färbung, und in den 
tiefsten, besonders nach dem Rande zu, trifft man normal aussehende Horn- 
hautkörperchen an. Leukocyteninfiltration findet man ausschliesslich in der 
Limbusgegend; hier ist sie oben und unten sehr dicht und dringt in den 
hintern Hornhautschichten viel weiter vor als in den vordern; sie schneidet 
ziemlich geradlinig ab. In den vordersten Schichten ist sie an der Grenze 
des nicht mehr infiltrierten Gewebes besonders dicht, so dass man von der 
Andeutung eines Einwanderungsringes sprechen kann. 


Der Befund ist wohl nur so aufzufassen, dass die Hornhaut, 
welche von den Lidern nicht bedeckt wurde, nahezu vollständig ne- 
krotisch geworden ist, und dass die Leukocyteninfiltration bis an die 
Grenze der Nekrose heranreicht. Das Bild erinnert mich sehr an 
den von mir beschriebenen Fall von Keratitis neuroparalytica!) sowie. 
an die Befunde, die Ollendorf?) bei länger fortgesetzter Luxation 
von Kaninchenaugen erhielt. 


Das Endothel ist teils erhalten, teils in grossen Fetzen abgelöst; an 
diesen Stellen haben sich dann Leukoeyten zwischen dieses und die Des- 
cemet gedrängt. Die vordere Kammer ist zum grössten Teil von mehr- 
kernigen Leukocyten und Fibrinnetzen angefüllt. 

An der Vorderfläche der Iris, im Kammerwinkel und am Corpus ciliare 
findet reichliche Leukocytenauswanderung statt. 
Im übrigen zeigen sämtliche Teile des Auges normale Verhältnisse 


1) E. v. Hippel, Keratitis neuroparalytica. v. Graefe's Arch. f. Oph- 
thalm. Bd. XLVII. S. 171. 
3) Ollendorf, Über die Rolle der Mikroorganismen bei der Entstehung 


der neuroparalytischen Keratitis. v. Graefe's Arch. f. Ophthalm. Bd. XLIX. 
S. 455. 
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bis auf eine kleine Anomalie im vordersten Absehnitt der Retina: hier findet 
man innerhalb der Nervenfaserschicht eine dichte Anhäufung von spindligen 
Kernen, die der Hauptsache nach parallel zur Oberfläche der Netzhaut ge- 
stellt sind; ich kann den Befund nur für eine Wueherung von Gliazellen 
halten, die aber durehaus keinen gesehwulstartigen Charakter hat. 

Der Tumor ist von einer derben Bindegewebskapsel — dem Periost 
der Orbita — eingeschlossen. An ihm selbst fällt schon bei schwacher 
Vergrösserung und oberflächlicher Betrachtung die enorme Vielgestaltigkeit 
der ihn zusammensetzenden Elemente auf. Dieselben sind regellos durch- 
einandergeworfen und in eine mehr oder weniger kernreiche bindegewebige 
Grundsubstanz eingelagert. Dieselbe hat vielfach den Charakter des embryo- 
nalen Bindegewebes. Folgende Bestandteile lassen sich unterscheiden: 

l. Zentralnervensystem: dasselbe ist in den verschiedenen Gegenden 
der Geschwulst sehr ungleich reichlich vorhanden, in den Schnitten, welche 
dureh die Mitte des Bulbus gehen, trifft. man es an vielen Stellen an. 
Fig. 3 zeigt einen 10 mm langen und ungefähr 2mm breiten Streifen vom 
Charakter des Gliagewebes; derselbe ist an der Oberfläche von einer mehr- 
schichtigen Zelllage bedeckt und grenzt an einen grossen Hohlraum. Un- 
mittelbar unter derselben sieht man helle, mit Eosin schwachrötlich gefärbte 
Partien, die bei starker Vergrösserung wie quer getroffene, sehr feine Nerven- 
fasern aussehen; dann folgt ein Band dicht gedrängter, scharf konturierter 
runder Zellen vom Charakter der Gliazellen, und auf diese wieder ein sehr 
feiner Faserfilz, Zweifellose Ganglienzellen konnten ebensowenig nach- 
gewiesen werden wie markhaltige Nervenfasern. 

In unmittelbarer Nähe dieses Bezirks, aber auch an zahlreichen andern 
Stellen sieht man, wie Fig. 4 zeigt, zottige Bildungen, die man wohl mit 
Recht als Plexus choroidei deuten darf. 

. Sehr reichlich und an den verschiedensten Stellen erscheinen dann 
Innerhalb der Geschwulst Bezirke (Fig. 5), wo in einer gliösen Grund- 
substanz Inseln typischen Neuroepithels auftreten. Dieselben stellen sich 
im ‚Schnitt in verschiedenster Form, als Bänder, Halbmonde, sowie in 
typischer Ring- bzw. Rosettenform dar. An einzelnen Stellen sieht man, 
wie diese Neuroepithelstreifen sich allmählich verdünnen und in eine ein- 
schichtige Lage kubischer Zellen übergehen. Letztere ist mehrfach intensiv 
Pigmentiert und entspricht in ihrem Aussehen völlig dem normalen retinalen 
Pigmentepithel, Derartige Streifen und Inseln von Pigmentepithel 
ommen an ganz verschiedenen, weit voneinander entfernten Stellen des 
mors vor, 

2. Eine rudimentäre Augenanlage (Fig. 1a, Fig. 2) trifft man 
etwas nach hinten und oben von dem normalen Bulbus innerhalb des Tu- 
mors an; sie sieht im Durchschnitt nicht regelmässig rund, sondern etwas 
eckig aus, misst 3/,: 21|, mm und ist besonders bemerkenswert dadurch, 

55 die Retina in inverser Anordnung der Schichten aussen, das Pigment- 
epithel dagegen innen liegt; einwärts vom Pigmentepithel kann man eine 
unvollständige Chorioidea von embryonalem Zelltypus erkennen; im übrigen 
sieht man im Schnitt im Lumen der Augenblase ganz verschiedenartige 
Gewebe; die Serie zeigt ausserdem, dass es sich bei dieser Augenblase um 

“In auch nur einigermassen kugliges, sondern ein ganz unregelmissig kom- 

1* 
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primiertes Gebilde handelt. Von einer Linsenanlage ist nichts zu erkennen. 
Die eigentümliche Lagerung der einzelnen Membranen kann man sich in 
folgender Weise zu stande gekommen denken: eine ursprünglich normal 
gestaltete sekundäre Augenblase, die vorn aber weder durch Linse noch 
durch Hornhaut abgeschlossen ist, kann durch ein gegen ihre hintere Wand 
andrängendes Tumorgewebe handschuhfingerartig umgestülpt werden, so dass 
die äussern Membranen nach innen. gelangen und umgekehrt. Im ganzen 
hat die Augenanlage einen ziemlich hohen Grad von Differenzierung erlangt, 
wenn auch die Retina noch durchaus embryonalen Typus zeigt (s. Fig. 2). 

3. Epidermis und ihre Abkómmlinge (Fig. 6): man trifft eine 
ziemlich grosse Zahl von Hohlräumen, die mit einer deutlichen Epidermis 
ausgekleidet sind. Den Inhalt der Hohlräume bilden abgestossene, zum 
Teil verhornte und zu Klumpen zusammengebackene Epidermiszellen; ausser- 
dem trifft man an der Oberfläche eines grösseren Hohlraums einen Streifen 
Haut mit Epidermis und den Anlagen von Haaren und Talgdrüsen. 

4. Hyaliner Knorpel: durch den ganzen Tumor zerstreut findet 
man kleinere und grössere Stücke desselben; zum Teil sind sie ausseror- 
dentlich zellenreich — mehr embryonaler Typus —, zum Teil haben sie 
mehr das Aussehen fertigen, hyalinen Knorpels. 

5. Knochen: er ist nur sehr spärlich vertreten, die Knochenbälkchen 
sind klein, Markräume und Osteoblasten deutlich. 

6. Muskelgewebe: glatte Muskelfasern sieht man an verschiedenen 
Stellen, die erhaltenen Augenmuskeln sind in der Peripherie des Tumors 
nachweisbar. 

7. Nekrotische Partien, zum Teil mit reichlicher Kalk- 
ablagerung finden sich an den verschiedensten Stellen der Geschwulst. 

8. Grössere Blutungen trifft man besonders reichlich in den hinter- 
sten Partien des Tumors. 

9. Stark erweiterte Blutgefässe sind ein häufiger Befund; dieselben 
bilden manchmal vollständige Konvolute, die Getässräume sind durch schmale 
Bindegewebsbrücken voneinander geschieden. Diese Stellen haben weitgehende 
Ähnlichkeit mit einem kavernösen Angiom. 

10. Hohes Cylinderepithel mit basal gelagertem Kern und einem 
breiten lichten Saum, der dem Lumen zugekehrt ist, kleidet eine grössere 
Zahl von cystischen Hohlräumen aus (Fig. 7). Ein Teil der Zellen gibt 
mit Hämatoxylin ausgesprochene Schleimreaktion (Fig. 7). Hier und da 
trifft man Durchschnitte von Hohlräumen, wo der Kern solcher hoher Cy- 
linderzellen nach dem Lumen, der lichte Saum nach der Wand zu gerichtet 
ist. Hier muss also eine ähnliche Einstülpung wie bei der rudimentären 
Augenanlage stattgefunden haben. Sehr bemerkenswert ist es, dass das 
hohe Cylinderepithel vielfach ganz unvermittelt in niedriges kubisches über- 
geht, so dass derselbe Hohlraum von zwei verschiedenen Epithelarten aus- 
gekleidet ist. Man kann die Cylinderepithelien wohl nur als Bestandteile 
des Respirations- bzw. Verdauungstraetus ansprechen, Fig. 7 erinnerte leb- 
haft an das Aussehen von Darmzotten. 

11. Unzweifelhaftes Drüsengewebe sieht man an den verschiedensten 
Stellen (Fig. 8); es handelt sich um acinöse Formen, die man wohl nicht 
einer bestimmten Drüsenform des normalen Körpers ohne weiteres gleich- 
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stellen kann. Eine Ähnlichkeit mit fötalem Schilddrüsengewebe ist aller- 
dings vorhanden. 

12. Follikel: vereinzelt kommen Anhäufungen von dicht gedrängten 
dunkel getärbten einkernigen Zellen vor, die eine unverkennbare Ähnlichkeit 
mit Lymphfollikeln besitzen. WE 

13. Ausser den beschriebenen Elementen finden sich innerhalb der 
Geschwulst noch zahlreiche epitheliale Bildungen, die sich mit keinem nor- 
malen Gewebe direkt identifizieren lassen; dieselben haben stellenweise in 
ihrer Anordnung gewisse Ähnlichkeit mit Carcinomgewebe. In allen Ge- 
schwulstelementen lassen sich — sogar vielfach recht zahlreich — Mitosen 
erkennen, was für ein rasches Wachstum des Tumors spricht. 


Epikrise. 


Bei einem 5 Tage alten Kinde findet sich eine apfelgrosse Ge- 
schwulst der Orbita; dieselbe ist also während des fötalen Lebens 
entstanden. Wie lange vor der Geburt sie angefangen hat zu wuchern 
lässt sich nicht angeben; andere Erfahrungen (siehe unten) lehren, 
dass derartige Tumoren enorm rasch wachsen können. 

Der Tumor ist aus Geweben zusammengesetzt, welche Bestand- 
teile aller drei Keimblätter enthalten: Zentralnervensystem, 
Augenanlagen, Epidermis, Haarbälge, embryonales Bindegewebe, 
hyaliner Knorpel, Knochen, glatte Muskulatur, Blutgefässe, Follikel, 
Elemente des Respirations- bzw. Verdauungstractus, Drüsengewebe. 
Diese sümtlichen Elemente liegen regellos durcheinander; sie haben 
srossenteils ausgesprochen embryonalen Gewebscharakter. 
Zu der vollständigen Ausbildung auch nur eines Organs ist es nicht 
gekommen. _ 

Die histologische Diagnose kann nur lauten: Angeborenes 
Teratom der Orbita. In der Literatur fand ich, soweit ich mich 
bis zu meinem Meraner Vortrag hatte orientieren können, nur einen 
analogen Fall, der vor 29 Jahren von Weigert und Broér!) mit- 
geteilt wurde. 

Bei einem einen Tag alten Kinde fand sich ein apfelsinengrosser Tumor 
der rechten Orbita; auf der Höhe des Tumors der Bulbus, Cornea leicht 
Eetrübt, nach fünf Tagen Hypopyon, Lidödem. Punktion der Geschwulst, 
aus welcher sich eine grosse Menge klarer gelblicher Flüssigkeit entleert; 
der Tumor eollabiert zur Hälfte und wird exstirpiert. Tod nach zwei Tagen 
an fibrinós-eitriger Periearditis. 

. Von der Innenflüche der eróffneten Cyste lässt sich geschichtetes 
Flimmerepithel abschaben, man findet eine Anzahl kleinerer und 


—— 


*) Broér und Weigert, Teratoma orbitae congenitum. Virchows Arch. 
Bd. LXVII. s. 51g. 
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grösserer Cysten; nach hinten zu Fettgewebe, innerhalb desselben ein 
wurstförmiges Gebilde vom Aussehen einer Darmschlinge; ferner Knorpel 
und Knochenteile, von denen einer bei einiger Phantasie an einen Ex- 
tremititenknochen erinnert. Mikroskopisch: die Hauptmasse Fettgewebe, 
ausserdem Bindegewebe, hyaliner Knorpel, zum Teil in Verknöcherung; 
epitheliale Massen, am seltensten solche vom Charakter der Epidermis, 
ferner Auskleidung mit einfachem Cylinderepithel, schleimige Massen an 
der Oberfläche. In dem darmähnlichen Gebilde Schläuche vom Aussehen 
der Lieberkühn’schen Drüsen. 


Also auch in diesem Falle Elemente aller drei Keim- 
blätter. Von Zentralnervensystem und Augenanlage wird nichts be- 
richtet, doch ist zu berücksichtigen, dass derartige Dinge übersehen 
werden können, wenn man nicht Serienschnitte macht oder wenigstens 
sehr zahlreiche Teile der Geschwulst untersucht; es ist also nicht aus- 
geschlossen, dass sie auch in jenem Falle tatsächlich vorhanden waren. 

Nachträglich habe ich nun noch folgende Fälle ermitteln können, 
welche wohl hier einzureihen sind. 


Lawson!) fand bei einem neugeborenen Knaben das rechte Auge durch 
einen orbitalen Tumor stark vorgetrieben. Das Kind starb drei Monate 
später unter Krämpfen. Bei der Sektion zeigte sich ein Tumor, welcher 
vom Keilbeinkörper aus sich gegen die Orbita und das Gehirn vorgeschoben 
hatte. Die Geschwulst enthielt zahlreiche Cysten verschiedener Grösse, 
welche von Plattenepithel ausgekleidet und mit kolloidem Inhalt gefüllt 
waren, mehrere Inseln von hyaliner Knorpelsubstanz, mitunter von 
mehrfacher Lage von Spindelzellen eingeschlossen. Die Hauptmasse bildete 
zellreiches embryonales Bindegewebe. 


Es handelt sich also auch hier zweifellos um eine Misch- 
geschwulst, in welcher allerdings nur die Elemente zweier 
Keimblätter nachgewiesen sind. Ob die Geschwulst wirklich vom 
Keilbeinkörper ausgegangen ist und diesen nicht vielmehr sekundär 
ergriffen hat, vermag ich nicht zu entscheiden. 


Courant?) sah bei einem sonst normalen Neugeborenen eine Vor- 
treibung des linken Auges um 2cm. Dasselbe ist eingeschlossen von einem 
Tumor, welcher die ganze Orbita auszufüllen scheint und die Lider von- 
einander drängt. Die Hornhaut war getrübt und geschwürig, es bestand 
Hypopyon. Der Tumor wurde in toto ausgeschält, was ziemlich leicht 
gelang, das Kind überstand den Eingriff gut und entwickelte sich vor- 
trefflich weiter. 


Der N. optieus verlief frei durch die Geschwulst, innerhalb der letztern 


۱ !) Lawson, Congenital tumour of the orbit, complete exophthalmos in a 
child two days old, removal the of eye. Lancet 1885. Vol. II. p. 684. 


2) Courant, Übereine seltene Orbitalgeschwulst des N eugeborenen. Central- 
blatt f. Gynükolog. 1898. S. 740. 
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fand sich eine grosse buckelförmige Cyste mit serösem, ferner eine kleinere 
mit schleimigem Inhalt, ausserdem knorplige und knochenharte 
Teile, in der Mitte ein nussgrosser Knochenkerh. 

Mikroskopiseh besteht die Wand der grossen Cyste aus jungem 
Bindegewebe mit Inseln von Fett, die Innenfläche ist von Cylinder- 
epithel ausgekleidet, welches zahlreiche Ausstülpungen in die Umgebung 
macht. In der andern Cyste ist mehrschichtiges niedriges Epithel vor- 
handen, in der Wand Drüsenaecini, Talgdrüsen und Haarbalg- 
durehschnitte, endlich trifft man hyalinen Knorpel und daraus hervor- 
gehenden Knochen. 


Von Elementen des Nervensystems oder vom Pigmentepithel 
wird nichts berichtet, es ist aber auch keine systematische Unter- 
suchung der ganzen Geschwulst vorgenommen worden. 

Die von dem Autor festgestellten Gewebe genügen aber bereits 
völlig, un Abkömmlinge aller drei Keimblätter mit Sicherheit 


zu diagnostizieren. Der Fall ist also unzweifelhaft den Teratomen zu- 


zurechnen. Der Satz des Verfassers „die Beschaffenheit der Geschwulst 
weist darauf hin, dass der embryonale Ursprung der Geschwulst in 
einer Anomalie bei der Bildung der sekundären Augenblase zu suchen 
ist“, erscheint mir etwas unklar, ich kann den Standpunkt des Autors 
daraus nicht erkennen. 


Lagrange!) beschreibt wegen seiner extremen Seltenheit folgenden 
Fall: 20 Tage altes Kind mit einem grossen Tumor der rechten Orbita, 
welcher das Auge nach unten innen verdrängt hat. (Die Abbildung ent- 
spricht genau den von Weigert-Broér und von Courant gegebenen.) Die 
Cornea trübte sth schon am Tage. naeh der Geburt, unter dem obern Lid 
entleerte sich einmal sanguinolente Flüssigkeit, eine gleiche wurde auch durch 
Punktion gewonnen. Die Geschwulst war nach ärztlichem Bericht während 
der ersten 20 Tage rapid gewachsen, ihre Oberfläche war ulceriert, ebenso 
die Cornea, 

Sonstige Anomalien waren bei dem Kinde nicht vorhanden. Die Ge- 
schwulst wurde mit dem Thermokauter in toto exstirpiert; der Stiel, mit 
welchem sie hinten endigte, bestand noch aus Tumorgewebe. Tod drei Tage 
nach der Operation. Sektion: Hämatom über dem rechten Hinterhaupts- 
und Schläfenlappen (Folge einer schweren Geburt), im übrigen Gehirn 
normal. Durch die Fissura orbitalis superior ragt ein nussgrosses 
Stück des Tumors gegen die Schädelbasis. 

Die histologische Untersuchung ergab: Bulbus bis auf die Hypopyon- 
Keratitis normal, Sehnerv normal. Der grösste Teil der Geschwulst besteht 
aus embryonalem Nervengewebe, die Zellen entsprechen den frühen 
Entwicklungsstadien von Gehirn und Rückenmark mit zartem faserigem 
Zwischengewebe, diese Zellen sind umgeben von Zellen, die den Typus des 
mm 

1) Lagrange, Tumeur congénitale embryonnaire à tissus multiples (nerveux 
*t conjonctif) de l'orbite, Arch. d'Ophtalm. Tom. XV. p. 563. 1895. 


8 E. v. Hippel 


embryonalen Bindegewebes zeigen; hier sind also Bestandteile 
von zwei Keimblättern nachgewiesen. 

Über andere Gewebselemente wird nicht berichtet, nur ist bei 
der makroskopischen Schilderung von einigen „falschen“ Cysten die 
Rede, welche durch Erweichung von Gewebselementen entstanden 
seien. Ob die Untersuchung so vollständig ist, dass andere Gewebs- 
elemente nicht unentdeckt bleiben konnten, wage ich nicht zu ent- 
scheiden. Ich möchte aber auch so den Tumor den Teratomen zu- 
rechnen. Da zweifelloses Nervengewebe von embryonalem Charakter 
nachgewiesen ist, kann es sich nur um eine völlig abgeschnürte Ence- 
phalocele oder ein Teratom handeln. Die normale Beschaffenheit 
des Gehirns sowie das äusserst rasche Wachstum, die exquisite Ma- 
lignität des Tumors sprechen mit Entschiedenheit für das letztere. 

Wahrscheinlich gehört hierher auch ein leider nur klinisch be- 
obachteter Fall von Polignani!), den er als cystisches Fibrosarkom 
bezeichnet. 


Ein neugeborener Knabe hatte auf der linken Seite einen Orbital- 
tumor, welcher in einigen Wochen zur Zerstörung des Augapfels führte und 
die Grösse einer kleinen Mandarine erreichte, die Diagnose eystisches Sarkom 
wurde auf Grund einer Probepunktion gestellt. Von einem operativen 
Eingriff wurde abgesehen, das Kind starb nach 6 Monaten, Sektion konnte 
nieht gemacht werden. 


Weiter hat Ewetzky?) einen Fall unter der Bezeichnung „Ce- 
phaloma orbitae“ beschrieben, der mir ebenso wie der vorige nur im 
Referat (Natanson) zugänglich ist. 


Bei einem Kinde von 4!/, Monaten war die rechte Orbita von einem 
grossen Tumor angefüllt, an dessen Spitze ein Bulbusrudiment festgestellt 
wurde. Es wurde die Exenteratio orbitae gemacht, dabei blieben aber 
Tumormassen zurück, die rasch wieder zu wachsen anfingen. „Die im 
Durchschnitt gelbliche Geschwulst von schwammiger Konsistenz misst 4: 5,5 cm; 
enthált stellenweise knochenharte Plaques, etwas schwarzes Pigment 
und besteht vorwiegend aus Binde- und Nervengewebe; im fibrósen 
Bindegewebe findet sich auch Fett, Knorpel, Knochen, Kalk. In der 
Neuroglia sind unechte Kerne und grosse pyramidale, runde, spindel- 
fórmige, keulenfórmige und andere Zellen enthalten.“ Verschiedenartige 
Cysten, zum Teil mit Flimmerepithel, wurden gefunden. 

„Es handelt sich also um einen Hirnbruch, der nicht mehr im Zu- 
sammenhang mit dem Gehirn steht und zu den Teratomen zu zählen ist.“ 

*) Polignani, Fibrosarcoma cistico dell'orbite di genese fetale con diffu- 
sione all'occhio. Napoli. Tip. Tocco. 1901. Ref. in Rev. gén. d'Ophtalm. 1902. 
p. 521. 
*) Ewetzky, Cephaloma orbitae. Moskauer augenürztliche Gesellschaft. 
Wratsch. XXI. p.690. Ref. in Michels Jahresbericht 1904 von Natanson. 
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Dass hier ein echtes Teratom vorliegt, erscheint bei seiner Zu- 
sammensetzung aus charakteristischen Elementen aller. drei 
Keimblätter zweifellos, weniger sicher dürfte die Annahme eines 
Hirnbruchs sein, doch würe es nur möglich, über diesen Punkt etwas 
bestimmtes auszusagen, wenn man die Mitteilung im Original zur 
Verfügung hätte, 


Ahlfeld?) hat noch einen Fall beobaehtet, der mit dem meinigen und 
den vorstehenden einige Ähnlichkeit hat; v. Duyse hat denselben in seinem 
Buche abgebildet. Dort handelt es sich um Implantation eines rudimentären 
Fötus in die Orbita, bei welchem man eine Extremität sehr deutlich erkennt. 
Ausserdem bestand in jenem Falle eine grosse Encephalocele über der 
Nasenwurzel. 


Wir haben also die Fälle von Broör-Weigert, Courant, 
Ewetzky, Ahlfeld und den meinigen wegen der Anwesenheit von 


Elementen aller drei Keimblütter als sichere Teratome zu diagnosti- 
Zeren. Die klinisch übereinstimmenden von Lawson und Lagrange 
sind Mischgeschwülste mit Elementen zweier Keimblütter; wir werden 
im weitern sehen, dass diese von den Teratomen nicht scharf zu 
trennen sind. 

Dagegen ist aus dieser Gruppe ein Fall zu streichen, den 
Gallenga *) in einer neuern Arbeit unter die Teratome, rechnet. 
Der Intum ist nur durch sprachliche Schwierigkeiten zu erklüren. 
Barranechea>) beschreibt einen Orbitaltumor, ein Fibrosarkom; in 
der Arbeit steht der Satz: „übrigens findet man Muskelgewebe, Gefässe, 
Nerven- und Drüsengewebe, alles Elemente, welche der Tumor 
in seinem Wachstum zusammengebracht hat.“ Gallenga 
hat daraus offenbar .geschlossen ; dass diese Elemente Bestandteile 
des Tumors seien, während es sich um die normalen Gebilde handelt, 
die vom Tumor umwachsen sind. | 

Die bisher bekannt gewordenen Teratome der Orbita haben 
folgende klinische Eigentümlichkeiten: 

Regelmässig waren sie bei der Geburt schon als grosse Tumoren 
vorhanden, die zu einer so starken Protrusio bulbi geführt hatten, 
dass die Cornea nicht mehr von den Lidern bedeckt war und sich 
deshalb rasch trübte und eitrig zerfiel. Im übrigen wurde der Bulbus 
_u ———— 


') Ahlfeld, Die Missbildungen des Menschen. Atlas: Taf. VI. Fig. 11. 1880. 

*) Gallenga, Contribuzione allo studio dei tumori congeniti dell’ orbita 
Übrolipoma congenito). Arch. di Ottalm. VI. 3. 

? Barranechea, Beiträge zur Geschwulstlelhre des Auges. Centralbl. f. 
Augenheilk, 1889, $. 101. 
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sowie der Sehnerv regelmässig normal befunden, beide nahmen an 
der Geschwulstbildung keinen Anteil. 

Die Tumoren waren durch ein äusserst rapides Wachstum, also 
einen hohen Grad von Malignität ausgezeichnet. Da sie fast aus- 
schliesslich aus Geweben von embryonalem Charakter mit zahlreichen 
Mitosen zusammengesetzt sind, so kann dies Verhalten nicht wunder- 
nehmen. 

Fast in allen Fällen gingen die Kinder in den ersten Lebens- 
wochen zu Grunde, nur der Fall von Courant zeigt, dass eine 
rechtzeitige Operation unter günstigen Verhältnissen Heilung herbei- 
führen kann. 

Hereditäre Belastung fehlte in allen Fällen, auch bestanden bei 
den Kindern keine andern angeborenen Anomalien, mit Ausnahme 
des auch sonst abweichenden Falles von Ahlfeld, wo eine grosse 
Encephalocele über der Nasenwurzel vorhanden war. 

Was die histologische Zusammensetzung der Geschwülste angeht, 
so handelt es sich um ausgesprochene Mischgeschwülste: fünfmal 
sind Elemente aller drei Keimblätter nachgewiesen, zweimal die von 
zweien (Ektoderm und Mesoderm). Nicht in allen Fällen ist die 
Untersuchung eine so vollständige, dass die Anwesenheit noch anderer 
Elemente, als die von den Autoren geschildert wurden, auszuschliessen 
wäre. Die grösste Mannigfaltigkeit der Befunde zeigt wohl mein Fall. 
Ganz besonders zu betonen ist, dass in allen Fällen ein grosser Teil 
der vorhandenen Gewebselemente ausgesprochen embryonalen 
Charakter zeigt. Zur Ausbildung vollständiger Organe ist es in 
keinem Falle gekommen: bei Broér und Weigert wurde ein darm- 
ähnliches Gewebsstück, in meinem Falle eine rudimentüre Augen- 
anlage nachgewiesen. 

Wenn man sich mit der Genese dieser Tumoren und ihrer Be- 
deutung für die Lehre von den Missbildungen befassen will, so ist 
es notwendig, wenigstens in aller Kürze auf einige neuere Arbeiten 
einzugehen, die sich mit ähnlichen Geschwülsten an andern Körper- 
stellen beschäftigen. Hier kommen vor allen Dingen die Abhandlungen 
von Schwalbe!) über den Epignathus und von Askanazy?) über 
die Dermoidcysten des Eierstocks in Betracht, ferner das Referat, 


1) Schwalbe, Der Epignathus und seine Genese. Zieglers Beiträge. 
Bd. XXXVI. S. 242. 

°) Askanazy, Die Dermoidcysten des Eierstocks, ihre Geschichte, ihr Bau 
und ihre Entstehung, sowie ihre Beziehung zu verwandten pathologischen Bil- 
dungen. Biblioth. Med. C. Heft 19. 1905. 
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welches Fischel1) der Deutschen Pathologischen Gesellschaft in 
Karlsbad erstattet hat. 


Schwalbe unterscheidet beim Epignathus folgende vier Gruppen: 


l. An dem Gaumen oder in der Nachbarschaft ist der Nabel- 
strang eines zweiten Fötus befestigt; dieser kann mehr oder weniger 
gut ausgebildet sein. 


2. Aus der Mundhöhle hängen Körperteile eines zweiten Fötus, 
die sich ohne weiteres als ausgebildete Organe erkennen lassen. 


3. Aus der Mundhöhle ragt eine formlose Masse, anatomisch 
gekennzeichnet als Teratom (Produkte aller drei Keimblätter in regel- 
loser Anordnung). 


4. Ein grösserer oder kleinerer Tumor befindet sich am Gaumen 
oder in der Mundhöhle, die Untersuchung ergibt die Zusammen- 
setzung vom Typus der Mischgeschwulst. 


Zur Erklürung dieser verschiedenen Formen hat man in den 
meisten ältern Arbeiten angenommen, dass die Gruppen 1 und 2 als 
Foetus in Foetu, also als Doppelbildungen anzusehen seien, während 
es sich in den Gruppen 3 und 4 um die Folgen von Verlagerungen 
solcher Gewebselemente handelt, die dem Körper des Autositen ent- 
stammen, 

Dem gegenüber sucht Schwalbe auf Grund der Ergebnisse be- 
sonders entwicklungsmechanischer Forschungen eine einheitliche Er- 

ärung aller vier Gruppen zu gewinnen, in welcher der Gegensatz 
„autochthone“ oder „heterochthone“ Bildung (Arnold?) bedeutungslos 
wird. Dies ist möglich, wenn man der Marchand - Bonnetschen 
Blastomerentheorie eine etwas erweiterte Fassung gibt. Dieselbe 
nimmt zur Erklärung der Teratome an, dass eine aus dem Zu- 
sammenhang ausgeschaltete Blastomere an irgend eine Stelle des 
weiter wachsenden embryonalen Organismus zu liegen kommt und 
hier entweder als ruhender Keim verbleibt, um sich erst nach langer 
atenz weiter zu entwickeln, oder bereits im frühen embryonalen 
Stadium annähernd gleichzeitig mit dem normalen Organismus eine 
selbständige Entwicklung beginnt. 
eht man von dem Stadium der befruchteten Eizelle aus, die ihre 
erste Teilung in zwei Furchungskugeln vollzogen hat, so sind diese 
—— 


') Fischel, Uber den gegenwärtigen Stand der experimentellen Teratologie. 
Referat erstattet der pathol. Gesellschaft Karlsbad 1902. 

? Arnold, Über behaarte Polypen der Rachenmundhóhle und deren Stel- 
lung zu den Teratomen. Virchows Arch. Bd. CXI. S.176. 
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beiden, wie die experimentelle Entwicklungsgeschichte lehrt, totipo- 
tent, d.h. jede derselben besitzt die Fähigkeit, einen ganzen normalen 
Organismus zu liefern. Diese Totipotenz der Blastomeren nimmt mit 
fortschreitender Teilung derselben ab, und es wird infolgedessen auf 
einem gewissen Stadium eine Blastomere nicht mehr die Fähigkeit 
besitzen, einen normalen Organismus auszubilden, wohl aber noch 
einzelne Teile eines solchen. Gehen wir weiter, so wird eine aus- 
geschaltete Zelle oder eine Gruppe von solchen vielleicht noch die 
Fähigkeit haben, durch Selbstdifferenzierung Gewebselemente zu pro- 
duzieren, welche histologisch verschiedenen Keimblättern entsprechen, 
aber nicht mehr vollständige Organe bilden und schliesslich, wenn 
die Sonderung in Keimblätter schon einen höhern Grad der Voll- 
ständigkeit erreicht hat, kann durch Ausschaltung und Inklusion ein- 
zelner Zellen später eine Mischgeschwulst entstehen, die eventuell 
nur die Elemente von zwei Keimblättern enthält. 


Schwalbe nennt den spätesten Zeitpunkt, an den man die 
Entstehung der Missbildung verlegen kann, die „teratogenetische 
Terminationsperiode* und kommt für den Epignathus zu dem Schluss: 
„je komplizierter der Bau des Epignathus, desto früher ist im all- 
gemeinen die teratogenetische Terminationsperiode zu setzen“. 


Die Möglichkeit, die vier verschiedenen Typen des Epignathus 
einheitlich zu erklären, liegt also darin, dass man sie sämtlich auf 
die Ausschaltung embryonalen Keimmaterials zurückführt. Nur der 
Zeitpunkt, an dem dieselbe stattfindet, und die hierdurch bedingte 
ungleiche Potenz des ausgeschalteten Materials entscheidet darüber, 
ob schliesslich ein fast vollständig ausgebildeter zweiter Organismus, 


Teile eines solchen, ein Teratom oder eine einfache Mischgeschwulst 
entstehen wird. 


| Wir können für die angeborenen Orbitaltumoren eine ähnliche, 
wenn auch nicht so vollständige Reihe aufstellen wie für den Epi- 
gnathus. Ausscheiden werden wir bei solcher Betrachtung diejenigen 
angeborenen Tumoren, welche ihrer Zusammensetzung nach aus den 
normalen Orbitalgebilden hervorgegangen sein können, also Fi- 
brome, Sarkome, Lipome, Chondrome, dagegen dürfen wir noch solche 
einbeziehen, die ihrer histologischen Beschaffenheit nach nur aus 
Keimen abgeleitet werden können, die durch pathologische Ent- 
wicklungsvorgänge in die Orbita verlagert sind, wenn dieselben auch 


klinisch von den oben zusammengestellten Fällen in gewissen Punkten 
abweichen. 
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Dahin dürfte wohl ein von Vanzetti!) veröffentlichter Fall zu 
rechnen sein. 

Bei einem dreijährigen Kinde wurde ein Orbitaltumor nach Enucleation 
des sehtüchtigen Auges (!) entfernt. Derselbe bestand nur aus den charak- 
teristischen Gliazellen mit spärlichem Protoplasma, grossem Kern und den 
zahlreichen strahligen, netzartig sich kreuzenden Ausläufern. Die vorhan- 
denen Gefässe sind der Hauptsache nach nur Endothelröhren. Der Tumor 
wird als primäres Gliom der Orbita aufgefasst und für ein Unicum gehalten. 

Setzen wir diesen der Hauptsache nach nur aus den Elementen 
eines Keimblatts bestehenden Tumor ans untere Ende der Reihe, 
so würden auf ihn die Mischgeschwülste mit den charakteristischen 
Elementen zweier Keimblätter folgen. An diese schliessen sich solche 
au, in denen man deutliche Produkte aller drei Keimblätter nach- 
weisen kann. Bei dieser letzten Gruppe könnte man noch zwei Unter- 
abteilungen bilden, je nachdem rudimentäre Organe gebildet sind oder 
nicht. Als oberste Stufe der Reihe würde der Fall Ahlfelds zu 
betrachten sein, wo die Geschwulst deutliche Organteile erkennen 
lässt. Ein mit einer Nabelschnur in der Orbita eingepflanzter Fötus, 
welcher die Analogie mit dem Epignathus fertig durchführen liesse, 
ist bisher meines Wissens nicht beobachtet worden. 

Welche Zeit der Entwicklung wir als die „teratogenetische 
Terminationsperiode“ unserer orbitalen Teratome anzusetzen haben, 
vermag ich nicht näher anzugeben, ich kann mir aber eine Verlage- 
Tung von Keimen in diese Gegend 'nur in den frühesten Entwick- 
lungsstadien vorstellen. 

Es ist zu beachten, dass die Gewebe unserer Teratome der 
Hauptsache nach durchaus embryonalen Charakter haben, es ist also 
anzunehmen, dass der Keim, aus dem sie entstanden sind, erst nach 
längerer Latenz begonnen hat sich zu entwickeln; es ist gar nicht 
ausgeschlossen, dass das Wachstum erst einige Wochen vor der Ge- 
burt begonnen hat, man kann das wenigstens für möglich halten, 
wenn man die ausserordentlich rasche Grössenzunahme der Geschwiilste 
post, partum berücksichtigt. Jedenfalls stimmen diese Teratome der 
Orbita mit den Teratomen der Mundhöhle (Epignathus, 3. Gruppe) 
darin überein, dass sie bereits bei der Geburt vorhanden sind, und 
unterscheiden sich dadurch in höchst auffallender Weise von den 
Teratomen der Ovarien. In den weiblichen Keimdrüsen sind die 

) Vanzetti, Glioma primitivo della cavità orbitaria. Ann. di Ottalm. e 
Lavori della clin. ocul. di Napoli. XXX. p. 38. Referat in Michels Jahresb. 
1901 von Berlin-Palermo. 
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Teratome relativ am häufigsten beobachtet worden und hier ist nach 
den Angaben von Askanazy?) noch niemals beim Fótus oder Neu- 
geborenen ein solides Teratom zur Beobachtung gekommen, sondern 
diese Tumoren haben sich ausnahmslos im spätern Leben, haupt- 
sächlich in den Jahren der Geschlechtsreife des Weibes entwickelt. 
Übereinstimmend mit den orbitalen Teratomen ist dagegen ihre histo- 
logische Zusammensetzung, auch bei ihnen finden sich wesentlich 
embryonale Gewebsformen, ferner hier wie dort das rasche, nahezu 
unbegrenzte Wachstum dieser Tumoren. 

Die Teratome und die ihnen nahestehenden Dermoidcysten des 
Eierstocks haben seit langem das Interesse der Forscher erregt. 
Askanazy bringt in der Einleitung eine sehr eingehende historische 
Übersicht über die Auffassungen, die zu verschiedenen Zeiten mass- 
gebend waren. 

Hier sei daraus nur folgendes wiedergegeben: Noch jetzt nimmt 
eine Anzahl von Forschern an, dass es die Eizelle ist, welche die 
Fähigkeit besitzt, alle möglichen Gewebselemente aus sich hervorgehen 
zu lassen und dass demgemäss die Teratome und Dermoidcysten der 
Ovarien durch atypische Entwicklung unbefruchteter Eizellen zu er- 
klären seien. Dieser Theorie steht Askanazy ablehnend gegenüber, 
indem er in These V sagt: „Es gibt ausserhalb der Keimdrüsen 
Dermoide mit Produkten dreier Keimblätter und einem eigenen Nerven- 
system, welche wie die Dermoide im Mediastinum auf verirrte Teile 
der Genitaldrüsen bzw. ihrer Anlagen nicht zurückgeführt werden 
können.“ Dieser Satz hat natürlich auch für die Teratome der Orbita 
Gültigkeit und man wird deshalb gleichfalls jene Erklárungsweise 
ablehnen müssen, wenn man nicht die unwahrscheinliche Annahme 
machen will dass Tumoren von ganz der gleichen Zusammensetzung 
auf zwei prinzipiell ganz verschiedene Arten entstehen können. 

Marchand, der die eben geschilderte Erklärung ablehnte, wollte 
ursprünglich die Teratome von befruchteten Polzellen ableiten, welche 
bei der Reifung des Eies aus diesem austreten. Dieser Annahme sind 
andere Autoren, z. B. Fischel?), entgegengetreten, weil sie den Pol- 
zelen ihrer ganzen Zusammensetzung nach und auf Grund experi- 
mentell-embryologischer Ergebnisse nicht die Fähigkeit zutrauen, der- 
artige Tumoren zu bilden, und weil ferner.im Ovarium gleichzeitig 
fünf Dermoide beobachtet sind, während es höchstens drei Polzellen gibt. 

Die Theorie wurde deshalb modifiziert und an die Stelle der 





2 Loc. cit. 3) Loc. cit. 


Weitere Beiträge zur Kenntnis seltener Missbildungen. 15 


Polzelle die abgesprengte Blastomere gesetzt. In dieser Form, der 
sich jetzt die meisten Autoren zugewandt haben, wurde sie schon von 
mir bei der Besprechung der Schwalbeschen Untersuchungen über 
den Epignathus verwertet. 

Wendet man sie auf die Teratome der Ovarien an, so sind also 
auch diese aus Elementen herzuleiten, welche zu irgend einer Zeit 
der Entwicklung aus dem Zellverband zunächst ausgeschaltet und 
dann in denselben eingeschlossen sind!). 

Es ist nun gewiss interessant sich die Frage vorzulegen, warum 
die bisher bekannten Teratome der Orbita schon bei der Geburt als 
grosse Tumoren vorhanden waren, die der Ovarien aber regelmässig 
erst im spätern extrauterinen Leben entstehen. 

Da man wegen der übereinstimmenden Zusammensetzung der 
Tumoren den abgesprengten Gewebskeimen annähernd gleiche Potenz 
zuschreiben muss, so ist es schwer sich vorzustellen, dass jenes ver- 
schiedene Verhalten darauf beruht, dass die Zeit der Isolierung jener 
hypothetischen Keime eine sehr verschiedene ist. Anderseits spricht 
manches für die Annahme, dass je früher (etwa im wirklichen Blasto- 
merenstadium) die Absprengung erfolgt, um so weniger Neigung zum 
Latentbleiben des Keimes erkennbar ist. Ist doch beispielsweise die 





*) Ich möchte nicht unterlassen, hier darauf hinzuweisen, dass Fischel!) 
sowohl der Polzellen- wie der Blastomerenhypothese ablehnend gegenübersteht. 
Er nimmt zwei ihrer Genese nach verschiedene Arten fótaler Inklusion an: 

l. Diejenigen, welche auf rudimentüre, ursprünglich dem Stammindividuum 
einfach anliegende, aber selbständige sekundäre Embryonalanlagen, eventuell auf 
durch irgendwelche mechanische Momente von der einen vorhandenen Anlage 
partiell isolierte und sich daher auch mehr oder weniger selbständig entwickelnde 
Bruchstücke von Embryonalanlagen zurückzuführen sind. Dahin gehören die 
Fälle, in welchen sich typisch entwickelte Körperteile finden. „Solche typische 
wohlentwickelte Körperteile können eben nur auf Teile von Embryonalanlagen 
zurückgeführt werden. 

2. „Die Genese der übrigen, keinerlei Differenzierung zu typischen Körper- 
gebilden aufweisenden Formen ist auf Verschiebung und Verlagerung von Teflen 
der Keimblätter, bzw. örtlich begrenzte pathologische Mehrproduktion von Zellen 
derselben zurückzuführen.“ | 

Es will mir scheinen, als ob die Unterschiede zwischen dieser Auffassung 
und der Art, wie Schwalbe die Blastomerenhypothese verwendet hat, geringer 
sind, als man vielleicht auf den ersten Blick meinen könnte. Ich verzichte aber 


vollständig darauf, in. diesen äusserst schwierigen Fragen selbständig Stellung 
zu nehmen. 


1) Loc. cit. 
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Entwicklung eines ganzen oder auch nur unvollstindigen zweiten 
Fótus niemals nach der Geburt beobachtet worden, wohingegen die 
einfachen Mischgeschwülste sehr oft erst im spätern Leben entstehen. 

Dass die Zeit der Absprengung aber doch auf keinen Fall aus- 
schlaggebend dafür sein kann, zu welcher Zeit des intra- oder extra- 
uterinen Lebens die Keime ihre weitere Entwicklung beginnen, das 
lehrt mit Bestimmtheit der von Askanazy durchgeführte Vergleich 
der Dermoidcysten des Eierstocks mit den soliden Teratomen des- 
selben Organs. Beide enthalten, wenigstens in der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle, Elemente aller drei Keimblätter in mehr oder 
weniger regelloser Anordnung. Beide entwickeln sich aus Keimen, 
die zweifellos in früher embryonaler Periode in das Organ geraten 
sind. Die Potenz dieser Keime muss also eine annähernd gleiche 
sein, denn auch die Dermoide enthalten die Elemente der drei Keim- 
blätter meist in regelloser Verteilung und bringen es nur seltener 
zur Ausbildung von mehr oder weniger vollständigen Organen. Der 
entscheidende Unterschied zwischen beiden Geschwulstformen ist aber 
der, dass die Dermoide aus fertig ausgebildeten Geweben bestehen, 
die „so alt sind wie ihre Träger“ ( Askanazy), die Teratome dagegen 
aus embryonalen Gewebsformationen zusammengesetzt sind. 

Es können also Gewebskeime, die vermutlich annähernd der 
gleichen Entwicklungsstufe des Individuums entstammen, ihre Ent- 
wicklung in total verschiedenen — durch Dezennien getrennten — 
Zeiträumen beginnen. Eine Beantwortung der Frage, warum zwischen 
den Teratomen der Orbita und Mundhöhle einerseits, denen der 
Ovarien anderseits diese grosse Verschiedenheit besteht, lässt sich 
also zurzeit wohl nicht finden. 

Die engen Beziehungen, welche zwischen den Dermoidcysten des 
Ovariums und den Teratomen desselben bestehen, könnten zu einer 
Betrachtung anregen, ob nicht ähnliche Verhältnisse auch an den 
Dermoidoysten und den Teratomen der Orbita nachgewiesen werden 
kónnen. 

Die Dermoideysten der Orbita bestehen ebenso wie die des 
Ovariums aus fertigen Geweben, von denen man auch annehmen kann, 
dass sie etwa so alt sind wie ihr Träger. Ein Unterschied scheint 
aber nach den bisherigen Angaben darin zu liegen, dass ihre Wand 
fast immer nur aus den Elementen der Haut zusammengesetzt ist, 
was zu der Annahme geführt hat, dass sie in einem gewissen Stadium 
der embryonalen Entwicklung durch Einstülpung und Abschnürung 
derselben entstehen. Es scheint aber auch Ausnahmen zu geben, 
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wenigstens finde ich die Angabe!), dass ein zellreiches Gewebe mit 
typischen Ganglienzellen beobachtet worden ist. Erwühnenswert ist 
auch, dass Levinsohn?) an einem auf der Hinterflüche eines kolo- 
bomatósen Auges sitzenden Dermoid kleine Knoten von Ganglien- 
zellen und im Epithel zahlreiche Becherzellen gefunden hat. Vielleicht 
würde eine systematische Untersuchung an Serienschnitten manchmal 
einen komplizierteren Aufbau der Wand, die Beteiligung aller drei 
Keimblütter an demselben erkennen lassen. In diesem Falle wäre 
die Analogie mit den Dermoideysten des Ovariums eine vollständige 
und man würde dann wohl Veranlassung haben, die Entstehung 
dieser Gebilde in eine frühere embryonale Periode zu verlegen, als 
wenn man sie aus einer Einstülpung und Abschnürung der Haut her- 
vorgehen lassen kann. Zurzeit ist über diese Dinge wohl nichts 
sicheres auszusagen; dass aber die wirklich methodische objektive 
Untersuchung hier unter Umständen zu veränderten Auffassungen 
führen kann, zeigt z. B. die Arbeit von N obbe*), der in allen in 
Serie geschnittenen sogenannten subconjunctivalen Lipomen die Ele- 
mente der Haut nachweisen und die Geschwülste demnach als Lipo- 
dermoide bezeichnen konnte. 

Jedenfalls lohnt es sich, diesen Verhältnissen erhöhte Aufmerk- 
samkeit zuzuwenden. 


IL Anophthalmus congenitus bilateralis mit Encephalocele 
orbitae. 


(Hierzu Fig. 9 auf Tafel II.) 


Vor sechs Jahren erhielt ich durch die Güte von Herrn Kollegen 
Schlodtmann, damals Assistent meines Vaters in Halle, die Prä- 
parate des folgenden Falles: 


»Mánnlicher Fötus am 13. XI. 99 perforiert und extrahiert. Alter 
wahrscheinlich 12 Monate. Descensus testiculorum noch nicht erfolgt. Hy- 
Ocephalus. Wolfsrachen und Hasenscharte. An beiden Händen fehlt der 
aumen, an der rechten sitzt an seiner Stelle eine Bluteyste, die an einem 
dünnen Stiel hän 
Die Bulbi sind äusserst rudimentär, sie wurden mit der Sella turcica 
und dem darin befindlichen Chiasma im Zusammenhang herausgenommen. 
m 
) Y- Duyse, Eléments d'Embryologie et de Tératologie de l'oeil. S. 409. 
°) Levinsohn » Kurzer Beitrag zur Histologie angeborener Augenanomalien. 
Y- Graefe'g Arch. f. Ophthalm. Bd. LVII. S. 966. 
) Nobbe, Über die Lipodermoide der Conjunctiva. v. Graefe’s Arch. f. 
Ophthalm. Bd. XLIV. 3 


V. Graefe’s Archiv für Ophthalmologie, LXIII. 1, s 
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Das linke Auge, das nur ein formloser Gewebsfetzen ist, wurde bei der 
Präparation leider abgetrennt. Die Präparate wurden in Müllersche Flüssig- 
keit gelegt.“ 

Ich habe hier den Wortlaut der mir zugegangenen Mitteilung 
wiedergegeben, die anatomische Untersuchung wird zeigen, dass die 
auf Grund der makroskopischen Betrachtung gemachten Angaben 
nicht zutreffend sind. 

Das Gebilde, welches für den rechten Bulbus gehalten wurde, 
hat einen Durchmesser von 10—11 mm, annähernd kuglige Gestalt 
und setzt sich nach hinten in einen Stiel fort. Von einer Cornea 
ist nichts zu sehen. Celloidineinbettung und Schnittserie in frontaler 
Richtung. 

Das dem linken Bulbus entsprechende Gebilde hat mehr un- 
regelmässig längliche Gestalt: grösste Länge 10, grösster Dicken- 
durchmesser 5'/, mm. Auch dieses wird in Serienschnitte zerlegt, 
deren Richtung aber nicht genauer angegeben werden kann. 

Das Stück der Schädelbasis wird entkalkt, in toto eingebettet 
und frontal geschnitten. 

Als wichtigstes Ergebnis kann der Satz vorangestellt werden, 
dass die beiden für Bulbusrudimente gehaltenen Gebilde aus- 
schliesslich aus nervöser Substanz bestehen, und dass in dem 
ganzen übersandten Materiale von Bulbusrudimenten keine 
Spur nachweisbar ist. Wenigstens fehlen Elemente der Augen- 
blase vollkommen, nur in ein paar Schnitten trifft man innerhalb der 
den Pseudobulbus umhüllenden Membranen einige pigmentierte Zellen; 
dieselben haben aber nicht den Charakter von Pigmentepithel, son- 
dern eher von chorioidealen Stromazellen mit ihren charakteristischen 
Ausláufern. Es ist also nicht ausgeschlossen, dass hier ein kleiner 
Ansatz zur Bildung einer Chorioidea vorliegt, ähnlich wie es Hanke 1) 
in seinem Falle gefunden hat: die Hauptsache bleibt der absolute 


Mangel eines als Augenblase oder als Rest einer solchen zu deutenden 
Gewebsteiles. 


Die mikroskopische Untersuchung ergibt folgende Einzelheiten: 

Beiderseits zeigt das als Bulbus angesprochene Gebilde einen Überzug 
von einer sehr gefässreichen bindegewebigen Kapsel, welche Ähnlichkeit mit 
der Pia hat, ohne dass man berechtigt wäre, sie mit voller Bestimmtheit als 
weiche Hirnhaut anzusprechen. 


Ein Schnitt durch den rechten Pseudobulbus lässt bei Hämatoxylin- 


‘) Hanke, Zwei seltene Missbildungen des Bulbus. v. Graefe's Arch. 
f. Ophthalm. Bd. LVII. S. 28 ff. 
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Eosinfärbung eine hellere zentrale von einer dunklern peripheren Zone unter- 
scheiden, eine scharfe Grenze existiert aber nicht. Die Farbendifferenz be- 
ruht auf verschiedenem Zellreichtum. 

In einer äusserst zart retikulierten Grundsubstanz finden sich Zellen 
von sehr verschiedener Art eingelagert: 1. kleine mit spärlichem Protoplasma 
und einem runden, intensiv gefärbten Kern. 2. Grössere mit einem rund- 
lichen oder ovalen lichtern Kern, der mehrere Kernkörperchen enthält; eine 
sichere Deutung dieser beiden Zellarten ist nicht möglich. Mit Wahrschein- 
lichkeit sind sie für Gliazellen anzusehen. 3. Sehr grosse mit Fortsätzen 
versehene Zellen, die nach dem Urteil von Herrn Prof. N issl, der die 
Liebenswürdigkeit hatte, die Präparate anzusehen, als sichere Ganglienzellen 
zu betrachten sind. Die Entscheidung, welche bei dem Mangel elektiver 
Färbung sehr schwierig ist, stützt sich auf folgende Punkte: Die Grösse 
der Zellen wäre für Gliazellen sehr ungewöhnlich, in den grossen Gliazellen 
pflegt aber der Kern exzentrisch zu liegen, was hier nicht der Fall ist. 
Die Begrenzung des Zellkernes ist hier eine buchtige, was bei Müller- 
Präparaten an den Ganglienzellen gewöhnlich ist, bei den Gliazellen nicht 
vorzukommen pflegt. An den Kernkörperchen erkennt man die von 
Nissl so genannten Polkörper, endlich sind ausgesprochene Faltungen der 
Kernmembran zu sehen, beides Befunde, die für Ganglienzellen charakteri- 
stisch sind. 

Sichere Nervenfasern konnten nicht nachgewiesen werden. Die Wei- 
gertsche Färbung schwärzt zwar gewisse Bezirke mehr oder weniger stark, 
die Ölimmersion zeigt aber nur feine schwarze Pünktchen. Ob dieselben 
Niederschläge darstellen, erscheint mit Räcksicht auf gewisse Eigentümlich- 
keiten ihrer Verteilung zwar zweifelhaft, jedenfalls aber ist der Befund nach 
Nissls Urteil nicht genügend für den Nachweis von Nervenfasern. 

Die zarte retikulierte Substanz tritt an einzelnen Stellen in Form brei- 
terer äusserst zellormer Streifen auf und sieht an diesen Stellen wie Glia- 
gewebe aus, an andern Stellen hat ihre Anordnung gar nichts Charakteri- 
süsches. Wichtig ist, dass sie fast überall, wo der bindegewebige (piale?) 
"érzus an den Pseudobulbüs grenzt, einen schmalen zellarmen Streifen 
bildet, ein Befund, der naeh Nissls Mitteilung überall am Zentralnerven- 
system gefunden wird. Nissl glaubt mit grosser Wahrscheinlichkeit Glia- 
substanz annehmen zu dürfen. Nachträglich habe ich noch in Schnitten, 
die mit Heidenhains Hämatoxylin gefärbt sind, deutliche gefärbte Fasern 
sehen können, welche senkrecht zur Oberfläche des Tumors verlaufen und 
Sich mit verbreiterten Enden (Gliafüsse?) an die Gefässwand ansetzen. 

Das der linken Orbita angehörige Gebilde zeigt ähnliche Befunde wie 
das rechte, nur fand ich dort keine Ganglienzellen, dagegen ist die Anord- 
m » Gliafaserfilzes als zellarmer Streifen dort viel deutlicher als rechts 

ig. 9). 

Bemerkenswert ist hier noeh das Auftreten massenhafter Kalkkonkre- 

mente, die sich mit Hämatoxylin schwarzblau färben. Auf der rechten 

ite Kommen nur vereinzelte vor.  Beiderseits finden sich ausserordentlich 

zahlreiche Gefüsse sowie Blutungen. In den Gefässen der bindegewebigen 

psel sieht man stellenweise reichliche Kalkeinlagerungen in die Media 

derart, dass entweder das ganze Gefäss einen starren Ring bildet, oder an 
9* 
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einzelnen Stellen Buckel in das Lumen vorspringen. Die Intima ist dabei 
überall erhalten. - 

Der Stiel des rundlichen Gebildes, der bei der Sektion für den Nervus 
opticus angesehen war, entspricht diesem histologisch in keiner Weise, son- 
dern er besteht aus demselben Gewebe wie der grösste Teil des Pseudo- 
bulbus. Ganglienzellen finden sich in ihm nicht. Ganz aus demselben 
Gewebe ist auch der für ein Chiasma gehaltene Teil des Präparates zu- 
sammengesetzt, wie Frontalschnitte durch die entkalkte Schädelbasis zeigen. 

In den durch den Stiel gelegten Schnitten findet man in unmittel- 
barer Nachbarschaft desselben den Querschnitt einer sehr starken Arterie, 
welche als Arteria ophthalmica angesprochen werden darf. 


Epikrise. 


Bei einem wahrscheinlich abnorm lange getragenen Fótus wurde 
wegen Hydrocephalus die Perforation und Extraktion gemacht. Ausser 
einigen andern Missbildungen, auf welche noch kurz einzugehen sein 
wird, fanden sich in beiden Orbitae kuglige Gebilde, welche bei der 
Sektion für rudimentäre Bulbi gehalten wurden, um so mehr, als sie 
durch einen Stiel, den man für den Nervus opticus ansah, mit dem 
Gehirn in Verbindung standen. Es ist wohl kaum zu bezweifeln, 
dass derselbe das Foramen opticum durchsetzt hat, sonst wäre er 
wohl nicht für den Nervus opticus gehalten worden. 

Die mikroskopische Untersuchung hat nun aber ergeben, dass 
die kugligen Gebilde, welche für rudimentäre Bulbi gehalten waren, 
mit solchen nicht das geringste zu tun haben, sondern dass sie aus 
nervöser Substanz bestehen. 


Von Augäpfeln ist in dem untersuchten Material nichts nach- 
zuweisen, wenigstens gilt dies mit Sicherheit für die Derivate der 
Augenblase und die Linse. Ob die paar pigmentierten verästelten 
Zellen vom Charakter der chorioidealen Stromazellen wirklich einer 
rudimentären Chorioidea angehören, mag dahingestellt bleiben. 

Der sichere Nachweis von Ganglienzellen und der mit hoher 
Wahrscheinlichkeit erbrachte von Gliagewebe berechtigen dazu, die 
für Bulbi gehaltenen Gebilde als aus nervöser Substanz zusammen- 
gesetzt anzusehen. Wenn sie auch mit irgend einem normalen Hirn- 
teil keinerlei Ähnlichkeit aufweisen, so wird man sie doch als atypisch 
differenzierte Gehirnsubstanz betrachten dürfen. Da sie durch einen 
aus derselben Substanz gebildeten Stiel mit dem Gehirn in Zusam- 
menhang stehen und einen Überzug von einer der Pia ähnlichen 
Haut besitzen, so darf man sie — rein topographisch betrachtet — 
mit einigem Rechte als Meningo-Encephalocelen bezeichnen. 
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Es entsteht nun die Frage: wie ist ihre Entstehung aufzufassen ? 
Wie bei fast allen Missbildungen ist hier eine bestimmte Antwort 
unmöglich, man kann aber doch folgende Überlegung anstellen: 

In dem untersuchten Material ist von Elementen der Augen- 
blase sowie von Sehnerv und Chiasma keine Spur nachzuweisen. 
Leider stand nicht der ganze Orbitalinhalt zur Verfügung, es kann 
daher nicht mit absoluter Sicherheit ausgeschlossen werden, dass 
doch ein Bulbusrudiment vorhanden war. Immerhin ist dies un- 
wahrscheinlich. 

Nimmt man an, dass Bulbusrudimente fehlten, und berücksich- 
tigt, dass der Stiel der Pseudobulbi jedenfalls durch das Foramen 
opticum ging (sonst hätte man ihn wohl nicht für den Nervus opticus 
gehalten), so liegt folgender Gedanke nahe: Nach Ausstülpung 
der primären Augenblasen ist es nicht zur Bildung der 
sekundären gekommen, sondern die primären mit dem 
Augenblasenstiel haben sich zu atypischer nervöser Sub- 
stanz weiter entwickelt. 

Selbstverständlich bleibt diese Vorstellung eine Hypothese, be- 
weisbar ist sie nicht. Nimmt man sie aber an, so erkennt man, dass 
die in den Augenhöhlen befindlichen Gebilde dann nicht Meningo- 
Encephalocelen im gewöhnlichen Wortsinn darstellen. 

Ein eigentlicher Hirnbruch, der durch das Foramen opticum in 
die Augenhöhle dringt, ist meines Wissens bisher nicht beobachtet 
worden, ebensowenig aber die Kombination von Meningo-Encephalocele 
und Anophthalmus congenitus. Der Fall ist demnach wohl als einzig 
in seiner Art zu betrachten. 

Noch am meisten Ähnlichkeit zeigt er mit einer Beobachtung von 
de Waele und Lewouillon 1). Dieselben fanden bei einem einjährigen 
Kinde einen scheinbaren Anophthalmus der linken Seite kombiniert 
mit einem orbitalen Tumor und doppelter Spaltung des obern Lides. 
Die histologische Untersuchung des exstirpierten Tumors ergab das 
Vorhandensein eines rudimentären Bulbus, es wurde chorioideales Pig- 
ment, retinales Pigmentepithel sowie embryonale Retina und das 
Rudiment einer Linse (?) gefunden. Der Tumor wird als Glioma 
cerebroides bezeichnet. Ein Vergleich der histologischen Beschaffen- 
heit mit meinem Falle ist wegen der Mangelhaftigkeit der Abbildung 
schwierig. Die Beziehung des Tumors zum Gehirn konnte nicht 
— i 


i ') de Waele und Lewouillon, Colobome de la paupiére supérieure et 
gliome cérébroide de Vorbite. Ann. d'Ocul. Tom. CXXY. p. 321. 
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aufgeklärt werden, ebensowenig wie in dem von Krückmann!) als 
Meningo-Encephalocele des Bulbus beschriebenen merkwürdigen Falle. 
Da in diesen beiden einmal ein recht gut ausgebildeter, das andere 
Mal ein zwar rudimentärer, aber doch beide Blätter der sekundären 
Augenblase enthaltender Bulbus vorhanden war, so ist natürlich der 
Erklärungsversuch, den ich für meinen Fall gegeben habe, auf jene 
nicht anwendbar. 

Zu gesicherten Ergebnissen kann man aber bei einem Vergleich 
dieser drei Fälle leider nicht kommen, weil bei meinem nicht der 
ganze Orbitalinhalt untersucht wurde, bei jenen die Verbindung des 
orbitalen Tumors mit dem Gehirn unaufgeklärt bleiben musste. 

Natürlich ist bei meinem Falle auch mit der Möglichkeit zu 
rechnen, dass eine Augenanlage in den frühesten Entwicklungsstadien 
durch irgend welche Einflüsse zu Grunde gegangen ist, und dass die 
gefundenen Encephalocelen den in den beiden andern Beobachtungen 
beschriebenen gleich zu setzen sind. 

De Waele und Lewouillon führen die Missbildung in ihrem 
. Falle auf das Amnion zurück und begründen diese Annahme mit 

vollem Recht dadurch, dass das obere Lid eine doppelte Einkerbung 
zeigte, dass der Canthus externus fehlte, die Conjunctiva hier viel- 
mehr ganz allmählich ins Niveau der äussern Haut überging, ferner 
damit, dass an der vordern Wand des linken Nasenlochs eine Haut- 
papille und auf der linken Wange, Lippe sowie am Kinn warzen- 
ähnliche Hervorragungen bestanden. 

Dass auch für meinen Fall amniogene Störungen in Erwägung 
gezogen werden müssen, geht aus dem Vorhandensein von Hydro- 
cephalus, Wolfsrachen und Hasenscharte sowie dem Fehlen beider 
Daumen hervor. Letzterer Befund ist wohl als Amputation durch 
Amnionstränge aufzufassen, da an Stelle des rechten Daumens eine 
Bluteyste gefunden wurde, die an einem dünnen Stiel hing. 

Man könnte sonach auch an ein Zugrundegehen der Augen- 
anlagen in frühesten Stadien durch Amniondruck denken und hätte 
dann allerdings keine Erklärung für die Bildung der Encephalocelen. 

Ich begnüge mich mit diesen kurzen Erwägungen und versenke 
mich nicht weiter in Hypothesen, die die Erkenntnis nicht wesentlich 
fördern dürften. 


Nur muss ich zum Schluss noch in Kürze auf die Frage nach 


1) Krickmann, Uber eine Meningo-encephalocele des Augapfels. v.Graefe’s 
Arch. f. Ophthalm. Bd. XLVII. 
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der Entstehung und Bedeutung des Anophthalmus congenitus im 
allgemeinen eingehen, weil ich hier den Standpunkt, den ich in zwei 
frühern Arbeiten!) vertreten habe, njcht mehr in vollem Umfang auf- 
recht erhalten kann. Es geht mir in der Beziehung ähnlich, wie 
gegenüber dem Colobom. 

Im Graefe-Saemisch habe ich die Ansicht ausgesprochen, dass 
in sehr seltenen Fällen die Ausstülpung der Augenblase überhaupt 
unterbleiben mag, dass es sich aber beim Anophthalmus meistens 
um die Zerstörung der Augenblase durch fötale Krankheiten handelt; 
ich hatte in dieser Hinsicht auf das Vorhandensein eitriger Conjunc- 
tivitis beim Neugeborenen noch erheblichen Wert gelegt und ange- 
nommen, dass in diesen Füllen die eitrige Zerstórung der Augen- 
anlage in einem relativ spüten Entwicklungsstadium erfolgt sei. Als 
„sehr wohl denkbar“ hatte ich es schliesslich bezeichnet, dass abnorme 
Enge des Amnion zur Zerstörung des Auges durch Druck führen könnte. 

Eine Anzahl neuer anatomischer Befunde und meine eigenen 
embryologischen Untersuchungen über das Colobom veranlassen mich 
dazu, die Ansicht, dass es sich beim Anophthalmus in der Mehrzahl 
der Fälle um eine Phthisis bulbi höchsten Grades infolge fötaler 
Entzündung handle, aufzugeben. So wenig ich daran zweifle, dass 
fötale Entzündungen, die zu Phthisis bulbi führen, tatsächlich vor- 
kommen, so ist doch daran festzuhalten, dass dies Erkrankungen in 
vorgerückteren Entwicklungsstadien sind, während wir Veranlassung 
baben, die Entstehung des Anophthalmus in die frühesten Zeiten 
des Fötallebens zu verlegen. Ich erkenne jetzt auch die Berech- 
tigung des Einwandes von Hoppe?) an, der eine bei der Geburt 
gefundene Eiterung der Conjunctiva nicht mit der Entstehung des 
Anophthalmus in Zusammenhang bringen wil. Für die frühe Ent- 
stehung des Anophthalmus spricht unbedingt, dass jetzt mehrere 
zuverlässige Untersuchungen vorliegen, welche das völlige Fehlen 
Jeder Spur von Elementen der sekundären Augenblase beweisen. Dies 
ist nur möglich, wenn sie entweder gar nicht gebildet oder im 
alerfrühesten Stadium zu Grunde gegangen ist. Dass ihre Bil- 
dung ausbleiben kann, ist durch Hess?) für das Hühnchen, durch 

DE y. Hippel, Über Anophthalmus congenitus. v. Graefe’s Arch. f. 
Ophthalm. Bd. XLVII. S. 227 und Die Missbildungen und angeborenen Fehler 
des Auges in Graefe-Saemisch Handb. d. ges. Augenheilk. 2. Aufl. 

( Hoppe, Fötale eitrige Entzündung als Ursache des congen. Mikrophth. 
^ Anophthalmus, Arch. f, Augenheilk, Bd. XXXIX. 3. S. 201. 


bi *) Hess, Beitr. zur Kenntnis der pathol. Anatomie der angeborenen Miss- 
dungen. v. Graefe’s Arch. f. Ophthalm. Bd. XXXVIII. 3. S. 18. 
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Fischl!) auch für den Menschen bewiesen. In letzterem Falle handelt es 
sich allerdings um einen auch sonst völlig abnormen Embryo. Ich habe 
früher die Meinung ausgesprochen, dass in den Fällen, wo gar keine 
Augenanlage vorhanden ist, auch die Augenhöhle mit ihren Bestand- 
teilen und die Lider sich nicht bilden würden, und Greeff?) stimmt 
dieser Auffassung zu. Ich habe aber auch schon damals betont, dass 
die Situation im wesentlichen dieselbe ist, wenn die Augenanlage 
überhaupt nicht gebildet wird, oder wenn sie wieder zu Grunde ge- 
gangen ist, ehe die Bildung von Augenhöhle und Lidern begonnen hat. 

Es scheint wir jetzt aber doch zweifelhaft, ob man berechtigt 
ist, eine solche Abhängigkeit der Entwicklung der Nebenorgane von 
der des Bulbus anzunehmen, vielmehr scheinen mir Fälle wie der 
von Hanke direkt zu beweisen, dass Schutz- und Nebenorgane des 
Auges sich unabhängig von der Bildung einer Augenanlage differen- 
zieren und weiter entwickeln können. Im gleichen Sinne spricht auch 
der neueste Fall, den Ovio?) kürzlich mitgeteilt hat: absoluter Man- 
gel der Bulbi, Vorhandensein der Lider, der Orbita und der Musku- 
latur. Ich móchte mich deshalb den Ausführungen Hankes durch- 
aus anschliessen und verweise betreffs der neuern Literatur auf 
seine Arbeit. 

Die nahe Beziehung gewisser Fálle von scheinbarem Anophthal- 
mus zum Mikrophthalmus weist ferner darauf hin, dass diese Gruppe 
durch eine Störung zur Zeit des Schlusses der Fótalspalte entstehen 
kann in einer Art, wie ich es in meiner Arbeit über das Colobom 
angedeutet habe. Dass sogenannte „innere Ursachen“ in der Ätio- 
logie des Anophthalmus eine Rolle spielen, beweist das festgestellte 
Ausbleiben der Augenanlage, ferner der Nachweis hereditärer Be- 
ziehungen in gewissen Fällen und die Beziehung des Anophthalmus 
zu Mikrophthalmus und Colobom. 

Es ist aber sehr wohl möglich, dass auch der Einfluss des Am- 
nion für die Entstehung zahlreicher Fälle von Bedeutung ist, wie 
Greeff dies annimmt. Man wird die einzelnen Fälle daraufhin zu 
untersuchen haben, und es ist kein Zweifel, dass diese Erklärungs- 
weise für den Fall des Autors die wahrscheinlichste ist, Auch für 
meinen kann sie in Betracht gezogen werden, und ich werde in einem 


') Fischl, Über einen sehr jungen menschlichen Embryo. Zeitschr. f. 
Heilkunde. Bd. XXIV. Heft 1. 1903. 


*) Greeff, Uber Anophthalmus usw. Arch. f. Augenheilk. Bd. L. 1. S.1. 
?*) Ovio, Caso di Anoftalmo bilaterale. La Clinica oculist. 1905. Ottobre. 
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folgenden Abschnitt einen weitern beschreiben, wo ein rudimentärer 
Bulbus von einem grossen Dermoid umwachsen ist und noch andere 
Anomalien fiir die Bedeutung der Einwirkung des Amnions sprechen. 

Ich möchte meinen jetzigen Standpunkt dahin zusammenfassen, 
dass uns für eine einheitliche Erklärung der Genese aller 
Fälle von Anophthalmus noch die genügenden tatsäch- 
lichen Unterlagen fehlen, dass wahrscheinlich verschie- 
dene Ursachen zum klinischen Bilde des Anophthalmus 
führen können, dass aber die fötale eitrige Entzündung 
aus der Reihe der ätiologischen Momente zu streichen ist. 
Damit ist nicht gesagt, dass nicht gewisse Fälle hochgradiger fötaler 
Phthisis bulbi im klinischen Bilde erhebliche Ähnlichkeit mit dem 
Anophthalmus darbieten können. 


III. Kryptophthalmus congenitus. 


Den folgenden Fall habe ich in einem kurzen Autoreferat!) über 
einen im hiesigen medizinischen Verein gehaltenen Vortrag bereits 
mitgeteilt. Wenn ich ihn hier noch einmal erwühne, so geschieht es, 
weil es mir auch bei dieser Missbildung im höchsten Grade zweifel- 
haft geworden ist, ob die bisher allgemein gültige Erklärungsweise 


(fótale Entzündung mit Obliteration des Conjunctivalsacks) aufrecht 
erhalten werden kann. 


Ich gebe zunächst die Krankengeschichte des Falles, die ich 
zum Teil der Liebenswürdigkeit von Herrn Dr. Würzburger in 
Rappenau verdanke. 


Anamnese: Die Schwester der Grossmutter des Kindes war eine 
Zwergin, die auf Jahrmärkten gezeigt wurde, weil sie auf einem Teller 
tanzen konnte, Sonst ist von Missbildungen in der Ascendenz nichts be- 
ant. Vor sechs Jahren hat der behandelnde Kollege die Mutter des 

des bereits einmal von einem Monstrum entbunden, worüber er mir 
folgendes mitteilt: „Ich wurde gerufen, als der Kopf des Kindes geboren 
var und die Geburt nicht weiter vonstatten ging. Als ich kam, war der 
“yanotisch aufgedunsene Kopf vor der Scheide, Carotispuls fehlte. Vorsich- 
tige Extraktionsversuche ohne Erfolg. Bei hoher Untersuchung im Becken 
eine fluktuierende Geschwulst als Geburtshindernis, die ich als fötalen 
ie erkannte. Ich eröffnete denselben intrauterin mit der langen 
unfer Leitung der Hand, es ergoss sich eine Unmasse von Flüssig- 
"Il, Worauf die Extraktion am Kopf leicht gelang. Ich bemerkte in meinem 
E ? E. v. Hippel, Demonstration eines Falles von Kryptophthalmus. (Natur- 
Nt. med, Verein Heidelberg.) Münch. med. Wochenschr. 1904. S. 1575. 
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Tagebuch: beideAugen als Furche angelegt, Sehwimmhautbildung 
der Finger, beiderseits Genu varum und Pes varus. Ohrmuscheln 
rudimentär, Zwischenkiefer deutlich sichtbar. Ob eine Hasenscharte 
vorlag, ist mir nicht mehr erinnerlich.“ 

Das am 3. IV. 04 geborene, bei der Aufnahme 10 Tage alte Kind 
ist gut entwickelt, Länge 50 cm, trinkt gut, Stulil und Urin normal. 

Schädel etwas quadratisch, Umfang 35 em. Fontanellen in normaler 
Weise zu fühlen. Ziemlich reichliche Behaarung, auch auf der Stirne; 
links setzt sich ein etwas dichterer Streifen von Haaren von 
der Stirne nach der Gegend des innern Augenwinkels fort, 
weniger ausgesprochen ist diese Erscheinung rechts, wo der Streifen mehr 
nach aussen gerichtet ist. 

Der Nasenrücken liegt sehr tief und ist ausserordentlich breit. 
Auf der rechten Seite zieht die Haut kontinuierlich über die 
Gegend des Auges und des innern Winkels fort. Die Stelle der 
Lidspalte ist durch einen schmalen, etwas hellern Streifen angedeutet, der 
nicht wie eine Narbe aussieht, beim Schreien zieht sich diese Stelle als 
deutliche Längsfurche ein. Am temporalen Ende des Streifens ist eine kleine 
grubige Einziehung dauernd vorhanden. Dieselbe ist mit reichlichen Lanugo- 
härchen besetzt. Die Augengegend ist halbkuglig vorgewölbt und man 
sieht ganz deutliche Bewegungen des Bulbus unter der Haut verlaufen. 
Der deutlich füllbare Bulbus ist leidlich gespannt, fühlt sich kuglig an 
und scheint kleiner als ein normales Auge zu sein. 

Links zieht die Haut ebenfalls über die Augengegend hin- 
weg bis auf einen kleinen temporalen Bezirk, von dem gleich zu 
sprechen sein wird. An ihr ist absolut nichts von einer Raphe zu be- 
merken, auch beim Schreien nicht, das Hautstück hat vielmehr voll- 
kommen gleichmässige Beschaffenheit. Im temporalen Teil ist ein 
Stück Lidspalte von dreieckiger Form erhalten, oberes und unteres 
Lid sind auf eine Strecke von etwa 3 mm vorhanden, wenn auch sehr 
niedrig, ihr Rand ist mit normalen Cilien besetzt und beim Auseinander- 
ziehen der Lider kommt man in einen deutlichen Conjunctivalsack; 
ob sich derselbe von hier aus nasal fortsetzt, ist zunächst nicht zu ent- 
scheiden. Der Bulbus macht deutliche Bewegungen und erscheint für die 
Palpation grösser wie der rechte. 

Bei stärkerem Lichteinfall ist keine Runzelung der Haut, ebensowenig 
eine besondere Lebhaftigkeit der Augenbewegungen zu bemerken, der Nach- 
weis, dass Lichtempfindung besteht, ist demnach nicht erbracht. 

Sonstige Anomalien finden sich an den Extremitäten und den Genitalien. 

Rechte Hand: Daumen und Zeigefinger sind frei, die drei andern 
Finger zeigen ausgesprochene Syndactylie, nur die Endphalangen 
sind frei. l 

Linke Hand: Syndactylie zwischen allen Fingern, der dritte und vierte 
zeigen totale Verwachsung, an der sogar die Nägel beteiligt sind. Bei den 
übrigen Fingern ist die Endphalanx frei. ۱ 

Rechter Fuss: Syndactylie zwischen dritter, vierter und fünfter Zehe. 

Linker Fuss: Syndactylie zwischen vierter und fünfter Zehe. 

Scrotum und Hoden normal. Glans Penis eigentümlieh posthorn- 
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förmig nach rechts gekrümmt, Präputium ganz mangelhaft entwickelt, 
die Spitze der Glans ragt ziemlich weit daraus hervor. 

Die Insertion der Nabelschnur liegt abnorm tief, der Nabel 
zeigt leichte Entzündung, die in einigen Tagen ausheilt. 

Untersuchung in Narkose zeigt, dass man mit der Sonde von dem 
kleinen Conjunctivalsack aus ein kleines Stückehen unter der Haut in nasaler 
Riehtung vordringen kann. Die Haut wird hier auf der Hohlsonde ge- 
spalten, die Wundränder mit dem Conjunctivalrand umsäumt, wodurch ein 
Conjunetivalsack von im ganzen etwa 1 cm Länge entsteht. 

Am 29. VI. 04 wird rechts der Versuch einer Operation zur Freilegung 
des Bulbus gemacht (Prof. Leber). Langer horizontaler Schnitt der Lage 
der fehlenden Lidspalte entsprechend. Nach Spaltung einer ziemlich dieken 
Hautschicht kommt in der Tiefe ein kleiner, kaum haselnussgrosser, weicher, 
bläulieh schimmernder Körper zum Vorschein. Die über ihm liegende feine 
Membran wird an einer kleinen Stelle angeritzt, es tritt ein Tröpfehen klarer 
Flüssigkeit aus. Von einem Conjunetivalsaek ist nichts zu finden, auf ein 
Freipräparieren des Bulbus wird verzichtet, da ein sehtüchtiges Auge aus- 
zuschliessen ist. 

Die Beschreibung der Operation lässt erkennen, dass eine Orientierung 
über die topographischen Verhältnisse und die genauere Beschaffenheit des 
Bulbus nicht möglich war. Dass der ganze Bulbus nur die Grösse eines 
Haselnusskerns gehabt haben soll, halte ich nach dem Ergebnis der Pal- 
pation für ausgeschlossen. 


Von weitern therapeutischen Versuchen wird abgesehen. Seit 
Meiner zusammenfassenden Darstellung sind noch folgende Fälle von 
Kryptophthalmus veröffentlicht worden: 


1. Blessig!), Zweijähriges Kind. Rechts unteres Lid normal, oberes 
vollständig mit der Bulbusoberfläche verwachsen. Bulbus ungefähr von 
normaler Grösse. Links: Haut vollständig über die Augengegend ziehend, 
darunter eine weich-elastische Geschwulst, im nasalen Teil der Augenhóhle 
em rundlicher Körper fühlbar. Keine andern Missbildungen. 

Links Operation: es zeigte sich dabei, dass die weich-elastische Ge- 
schwulst nur aus Fettgewebe bestand, dass der rundliche Körper dem er- 
weiterten Conjunctivalsack entsprach und dass der Bulbus selbst so tief lag, 
dass man ihn nicht fühlen konnte. Er hatte eine klare, grosse und stark 
sewölbte Hornhaut, die Iris schien zu fehlen, man bekam rotes Licht. Im 
Weltern Verlauf erfolgte eine unaufhaltsame Verkleinerung der angelegten 
Lidspalte dadurch, dass die Wiinde des Conjunctivalsackes, welcher eine 
2206 Masse absonderte ; miteinander verklebten, schliesslich entstand eine 
ganz schmale Fistel, Patient konnte nicht weiter beobachtet werden. 


Blessigs Auffassung geht dahin, dass es sich beim Kryptoph- 
EM nicht um einen Bildungsmangel der Lider, sondern in den 
a mit Conjunctivalsack um eine Verwachsung der Lidspalte, 


TI 


) Blessig, Fall einer seltenen Missbildung des Auges. Klin. Monatsbl. f. 
Augenbeilk, 1900. $. 659. 
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in denen ohne Conjunctivalsack um eine flächenhafte Verwachsung 
der Lider mit dem Bulbus und untereinander handelt, die Ent- 
stehungszeit sei in den zweiten bis dritten Monat des embryonalen 
Lebens zu verlegen. Über die eigentlichen ätiologischen Momente 
liessen sich wohl nur Vermutungen anstellen. Was die oft hochgra- 
digen Veränderungen des Bulbus selbst anbetreffe, so sei ihr Zusam- 
menhang mit der Lidanomalie noch nicht aufgeklärt. 

Ich möchte mit Golowint) Zweifel äussern, ob der bei der 
Operation von Blessig festgestellte objektive Befund sicher zutreffend 
gedeutet worden ist. Blessig schreibt: „Nach Eröffnung des (Con- 
junctival-) Sackes durch einen Horizontalschnitt fliesst klare Flüssig- 
keit ab und präsentiert sich ein enger, sehr tiefer Schleimhautsack, 
an dessen Grunde, in einer Tiefe von mehrern Zentimetern, ein sphä- 
risches Gebilde mit durchsichtigem vordern Pol sichtbar wird. Beim 
Hineinleuchten mit der Fuchsschen elektrischen Kugellampe in die 
‚ Tiefe des Sackes leuchtet der Hintergrund dieses als Bulbus mit 
klarer Cornea anzusprechenden Gebildes im roten Lichte eines nor- 
malen Augenhintergrundes auf. Der Bulbus ist nur wenig kleiner 


als der rechte, die Cornea ist gross und auffallend stark gewölbt, die 
Iris scheint zu fehlen.“ 


Nach dieser Beschreibung und der Angabe, dass der gebildete 
„Conjunctivalsack“ durch Ausscheidung einer zähflüssigen Masse wieder 
verklebte und sich unaufhaltsam verkleinerte, scheint es mir wie 
Golowin sehr wohl möglich, dass der Raum, welcher als Conjuncti- 
valsack angesehen wurde, der cystisch erweiterten vordern Kammer, 
und die scheinbar klare Hornhaut der etwas verdichteten Glaskörper- 
oberfläche entsprochen hat. Bei der sehr tiefen Lage des Bulbus 
wird eine ganz sichere Beurteilung der Verhältnisse wohl äusserst 
schwierig gewesen sein. 

Golowin hat zwei Fälle mitgeteilt. 


I. 26jähriger Bauer: Rechts totales Ectropium des untern Lides. Von 
oben her zieht die Haut auf den Bulbus und ist mit seiner Oberfläche 
vollständig verwachsen. Knorpel und Cilien fehlen. Bulbus ist etwa hasel- 
DUSSgTOSS. Links zieht die Haut von der Stirne ununterbrochen auf die 
Wange hinüber, im temporalen Teil eine flache Vertiefung mit einigen 
Härchen. Walnussgrosser Bulbus. Lichtempfindung nicht nachzuweisen. 
Keine Heredität, keine andern Missbildungen. Bei einer Operation, die auf 
Wunsch des Patienten zu kosmetischen Zwecken gemacht wurde, fand sich 








1) Golowin, Beitrüge zur Anatomie und Pathogenese des Kryptophthalmus 
congenitus. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. VIIL S. 175. 
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ein kleiner knorpelartiger Bulbus, keine Hornhaut, kein Conjunctivalsack. 
Der Bulbus mit der bedeckenden Haut wurde entfernt. 

II. Zwei Monate altes Kind. Beiderseits zieht die Haut ununterbrochen 
von der Stirne über die Bulbusgegend auf die Wange hinüber. Augäpfel 
ungefähr von normaler Grösse fühlbar. Links deutliche Lichtempfindung. 
Bei einem Operationsversuch musste die Haut von der Bulbusoberfläche 
abpräpariert werden, die Bulbusoberflüche hatte das Aussehen eines Horn- 
hautstaphyloms; der Versuch, die Lider plastisch herzustellen, misslang. 
Eine Schwester des Kindes hat die gleiche Anomalie. 

Andogsky!) hat noch drei Fälle von Kryptophthalmus beobachtet. 
Nach dem kurzen Referat von Natanson, das mir allein zugänglich ist, 
wurden in dem einen Falle nach Durehtrennung der Hautdecke etwas ver- 
kleinerte Bulbi mit trüber skleraähnlicher Cornea gefunden, in den beiden 
andern war der Kryptophthalmus der einen Seite mit Mikrophthalmus der 
andern vergesellschaftet. 

Goldzieher?) hat neuerdings noch über den früher bereits von 
Karmän veröffentlichten Fäll eine Mitteilung gemacht, hauptsächlich weil 
er bei dem nunmehr zehn Jahre alten Kinde die Fähigkeit zu weinen fest- 
stellen konnte. Dabei wölbt sich allmählich die die Augen bedeckende 
Hautbriicke vor, es fliesst dann Tränenflüssigkeit aus der Nase ab; es muss 
also eine subkutane Verbindung zwischen der Tränendrüse bzw. ihren Ab- 
usswegen und der Nase bestehen. Wie diese zu denken ist, lässt sich 
nicht bestimmt angeben, da bei dem frühern Operationsversuch keine Spur 
eines Conjunctivalsackes gefunden war. 


Goldzieher schliesst sich der Auffassung an, dass der Krypt- 
ophthalmus entzündlichen Ursprungs sei, und glaubt die Tatsache, 
dass die bedeckende Schicht gewöhnliche Haut- und nicht Lidstruktur 
zeigt, in folgender Weise erklären zu können: „Nehmen wir nun an, 
dass um dieselbe Zeit, da der Bindehauttractus sich bildet, durch 
“men geschwürigen Prozess die Oberfläche des Augapfels zu Grunde 
geht, demnach ein grosser Substanzverlust entsteht, der zur Ver- 
klebung der Wundfläche und der sie bedeckenden Hautwülste führt, 
aus denen sich die Lider bilden wollen. Infolge dieser Verklebung 
muss die Bildung des Conjunctivaltractus unterbleiben, da eine un- 
trennbare Narbenstrang- Verbindung zwischen Bulbus und Bedeckung 
zu stande gekommen ist. Mit dem Zugrundegehen ist auch das 
Schicksal der spezifischen Lidorgane entschieden, sie gelangen nicht 
zur Ausbildung ...... , es fehlt nun auch der embryologische An- 
lass zur Trennung der verklebten Lidspalte, der doch nur in der 
mm _ 


a Andogsky ; Einige Fülle von Kryptophthalmus. St. Petersb. ophthalm. 
sch. 27. April 1900. Wratsch. XXI. p. 599. 

f ) Goldzieher, Zur Lehre von Kryptophthalmus congenitus. Centralbl. 

- Augenheilk. 1903. August. 


30 E. v. Hippel 


vollendeten Ausbildung der Lidrandgebilde zu suchen ist.“ Vorher 
sagt er noch: „Schon die teleologische Betrachtung spricht dafür, 
dass die Bildung der spezifischen Lidorgane, des Tarsus und der 
Meibomschen Drüsen mit der Bildung des Conjunctivaltractus glei- 
chen Schritt halten muss, da diese Gebilde nur dann einen 
Sinn haben können, wenn eine Bindehaut existiert.“!) Eine 
solche Betrachtungsweise ist aber nach meiner Meinung nicht berech- 
tigt. Was haben z. B. die Augenmuskeln für einen „Sinn“ bei 
Anophthalmus congenitus? 


Zwei Fälle, die von Ginestous?) unter dem Namen „Cryptophthalmie 
congénitale“ veröffentlicht sind, verdienen diese Bezeichnung nicht, da es 
sich um einfachen Anophthalmus eongenitus handelt. 

Eine neue anatomisehe Untersuchung wurde in dem ersten Falle von 
Golowin ausgeführt: 

Die bedeckende Haut ist annähernd normal, eine Narbe, welche die 
Spur einer Verschmelzung der Lider darstellen könnte, fehlt. Unter der 
Haut ein starker Muskel (Orbieularis). Knorpel, Drüsen, Conjunctiva, Tränen- 
organe, Levator fehlen. 

An Stelle der Hornhaut findet sich Narbengewebe, das mit der be- 
deckenden Haut in fester Verbindung steht; im übrigen entsprechen die 
Veränderungen einem hochgradig phthisischen Bulbus mit Amotio retinae 
und von der Chorioidea ausgehender hochgradiger Verknécherung. An 
den intra- sowie extraokularen Gefässen bestand ausgesprochene Endo- und 
Perivaseulitis. 

„Man kann mit grosser Wahrscheinlichkeit annehmen, dass der Prozess 
der Ulceration und Perforation der Hornhaut zu der Zeit begann, wo die 
Lider noch geschlossen waren?) Die nachfolgende Vernarbung rief 
eine vollständige Obliteration der Conjunetivalhöhle hervor und die Ver- 
wachsung der Lider mit dem Auge, dessen weitere Entwicklung gestört 
war.“ In den Gefässveränderungen will er ein Anzeichen für ein konstitu- 
tionelles Leiden sehen, das die Ursache der fötalen Augenkrankheit war. 

Die Zeit der Entstehung der Anomalie verlegt Golowin zwischen 
den dritten und sechsten Monat, wo die Lidspalte geschlossen ist; bei 
früherem Eintritt der supponierten Hornhauterkrankung soll die Verwach- 
sung eventuell nur mit einem Lid zu stande kommen. 


Es besteht also nach der voranstehenden Zusammenstellung 
zwischen allen neuern Autoren eine — man möchte sagen erfreu- 
liche — Übereinstimmung in der Annahme, dass der Kryptophthal- 
mus entzündlichen Ursprungs ist. Da ich selber diese Meinung auch 


1) Von mir gesperrt. 
2 Ginestous, Deux cas de Cryptophthalmie congénitale. Mém. et Bull. 


de la soc. de méd. et de Chir. d. Bordeaux. 22. Avril 1904. Gaz. hebdom. de 
Bordeaux. 12. juin 1904. 


2) Von mir gesperrt. 
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vertreten habe, so bedaure ich es ganz besonders, jetzt nach noch- 
maligem eingehendem Studium der Literatur und reiflicher Erwägung 
besonders auch des mitgeteilten eigenen Falles jene Auffassung be- 
kümpfen zu müssen. 

Es ist zunächst ohne weiteres zuzugeben, dass eine eitrige Ke- 
ratoconjunctivitis, welche zu sehr ausgedehnter Geschwürsbildung 
führt, eine mehr oder weniger vollständige Verwachsung der Lider 
untereinander oder gleichzeitig mit der Bulbusoberfläche herbeiführen 
kann. Das lehren die Fälle von sog. Kryptophthalmus cicatriciosus 
und ferner der von Bach!) beschriebene Kryptophthalmus beim Ka- 
ninchen. Dieser letztere, den ich seinerzeit zum Beweis der 
entzündlichen Entstehung dieser Missbildung als besonders 
wichtig mit herangezogen habe, muss, wie ich jetzt glaube 
vertreten zu dürfen, ausgeschaltet werden, da es mir sehr 
wahrscheinlich ist, dass es sich dort überhaupt um keine 
angeborene Missbildung handelt. 


Der Fall betrifft ein ungefähr einjähriges Kaninchen. „Die Lidspalte war 
rechts vollkommen verwachsen, links fand sich nur temporal eine 21/, mm 
lange Spalte.... Die Cilien waren beiderseits, jedoch nur sehr spiirlich 
vorhanden.“ Anatomisch fanden sich hier Verwachsungen mannigfacher Art 
zwischen Ober- und Unterlid, dagegen nicht zwischen Lidern und Hornhaut, 
der Conjunetivalsack war normal entwickelt, die Hornhaut zeigte Residuen 
schwerer Entzündung. 


Klinisch unterscheidet sich dieser Fall von allen andern dadurch, 
dass man den Eindruck einer verwachsenen Lidspalte hatte und 
dass Cilien vorhanden waren; anatomisch durch das Vor- 
handensein sämtlicher normaler Gebilde des obern Lides 
und eines geräumigen Conjunctivalsackes. Das Fehlen von 
Knorpel und Drüsen am Unterlid ist allerdings auffallend. Sehen 
mr aber von diesem einen Punkt ab, so kann das ganze Krankheits- 
bild ohne weiteres durch einen Entzündungsprozess im extrauterinen 
Leben erklärt werden. 

Ich habe vor kurzem bei drei 14 Tage alten Kaninchen eine 
Spontan entstandene schwere eitrige Keratoconjunctivitis gesehen, 
welche tur eine minimale Öffnung der vor kurzem frei gewordenen 
Lidspalte gestattete, Im Alter von drei Wochen wurden die Tiere 
getötet. Die anatomische Untersuchung ergibt zwar keine Verwach- 
‘ung der Lidspalte, aber noch sehr hochgradige eitrige Keratitis mit 
q ___ 


ia ') Bach, Anatom, Befund eines doppelseit. angeb. Kryptophthalmus beim 
ninchen, Arch. f. Augenheilk. Bd. XXXII. 8. 16. 
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ausgedehnter Geschwürsbildung und Conjunctivitis mit stellenweiser 
Verklebung zwischen Conjunctiva tarsi und Hornhaut. Dass ein 
solcher Prozess unter Umständen zu einem Bilde, wie es im Bach- 
schen Falle vorhanden war, führen kann, erscheint mir zweifellos. 

Mag aber dort der zur Verwachsung der Lidspalte führende 
Prozess tatsächlich nach oder, wie bisher von allen angenommen ist, 
vor der Geburt gespielt haben, soviel ist sicher, dass er im 
letztern Fall erst in einem späten Stadium der Entwick- 
lung, längst nach vollständiger Ausbildung der Lider ein- 
gesetzt hat. 

Nehmen wir bei ihm die intrauterine Entstehung an, so haben 
wir gleich die grosse Schwierigkeit, dass wir ein Eindringen von 
eitererregenden Mikroorganismen in den vollkommen ge- 
schlossenen Conjunctivalsack voraussetzen müssen. Diesen 
Punkt, der natürlich auch für die andern Fälle gilt, möchte ich vor- 
weg betonen. 

Ganz im Gegensatz zu dem Bachschen Falle spricht in sämt- 
lichen andern nichts dafür, dass die Haut, welche die Augengegend 
überzieht, wirklich den verwachsenen Lidern entspricht; ferner ist 
das vollständige Fehlen eines Conjunctivalsackes entweder sicher fest- 
gestellt oder mindestens wahrscheinlich 1). (Ich möchte Blessigs 
gegenteilige Annahme für seinen Fall schon deshalb für irrtümlich 
halten, weil es einfach undenkbar ist — welche Genese man auch 
annehmen mag —, dass sich beim vollständigen Kryptophthalmus 
eine klare Hornhaut findet, wie Blessi g gesehen zu haben glaubte.) 
Endlich zeigten die Bulbi, soweit sie untersucht wurden, ganz andere 
Verhältnisse wie in Bachs Fall, wo sie im wesentlichen normal 
waren. Dieser teilt also mit den andern eigentlich nur die ober- 
flächliche Ähnlichkeit, dass keine offene Lidspalte vorhanden war. 

Ehe ich näher begründe, warum ich die Entstehung des typi- 
schen Kryptophthalmus glaube in eine sehr frühe embryonale Periode 
verlegen zu müssen, möchte ich noch untersuchen, ob die erhobenen 
anatomischen Befunde wirklich geeignet sind, der Entzündungstheorie 
als sicheres Beweismaterial zu dienen. 

Eine eigentliche Narbenbildung ist an der einer „Raphe“ ähn- 
lichen Hautstelle niemals konstatiert worden; ihr Vorhandensein be- 
weist demnach nicht, dass es sich um verwachsene Lider handelte. 

') Rein klinische Beobachtun 


Schwierigkeit, die topogra 
wertbar. 


gen bei operativen Versuchen sind wegen der 
phischen Verhältnisse richtig zu beurteilen, nicht ver- 
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Die Anordnung der Muskulatur kann das Auftreten einer solchen 
Linie, besonders beim Schreien, erklären. Dass ein Orbicularis und 
ein Levator vorhanden ist, braucht nicht die Ausbildung von Lidern 
zu beweisen (vgl. die Anwesenheit der Augenmuskeln beim Anoph- 
thalmus). 

Die pathologischen Befunde an den Augen selbst sind nicht 
leicht sicher zu deuten; zum Teil sind auch die histologischen Unter- 
suchungen unbefriedigend. Dass sich an Stelle der Hornhaut eine 
bindegewebige vaskularisierte Membran findet, braucht nicht auf Ent- ` 
zündung zu beruhen (siehe weiter unten), der Mangel der Iris, das 
Fehlen oder die rudimentäre Beschaffenheit der Linse, das Auftreten 
von Fett im Glaskörperraum spricht für eine Bildungsanomalie, es 
sind aber anderseits auch Befunde am Corpus ciliare und der Cho- 
rioidea sowie der Netzhaut beschrieben, die mit grösster Wahrschein- 
lichkeit oder Sicherheit als entzündliche aufgefasst werden müssen. 

So wenig aber zweifellose entzündliche Veränderungen, 
die sich in einem mit Colobom, Mikrophthalmus oder Ani- 
ridie behafteten Auge vorfinden, den entzündlichen Ur- 
Sprung dieser Missbildungen beweisen, sondern, wie wir 
jetzt sicher wissen, sekundür sind, so wenig beweisen Ent- 
zündungsprodukte in den degenerierten Bulbis den ent- 
zündlichen Ursprung des Kryptophthalmus, namentlich 
Wenn wir bedenken, dass die Augen zum Teil erst in vor- 
gerücktem Lebensalter ihrer Träger zur Untersuchung ka- 
men; z. B. Golowins Fall I. 

Es fragt sich nun weiter: ist eine Theorie, welche annimmt, dass 
eine an der Oberfläche des Bulbus lokalisierte Entzündung zur Ver- 
wachsung von Auge und Lidern führt, überhaupt mit den tatsäch- 
lichen Befunden beim Kryptophthalmus vereinbar? 

Wir scheiden hier zwei Gruppen: Eintritt der Entzündung 1. nach 
bereits erfolgtem Schluss der Lidspalte, 2. vor demselben. 

Bei der unter 1. gemachten Voraussetzung ist es absolut aus- 
geschlossen, dass eine totale Verwachsung des obern Lides mit der 
Bulbusoberfläche bei vollkommen normaler Beschaffenheit des untern 
“amt seinem Conjunctivalsack resultieren kann. Wenn wir aber diesen 
Befund auf der einen, einen vollständigen Kryptophthalmus auf der 
andern Seite haben. so müssen wir die gleiche Erklärung für beide 

eiten anwenden können. Es ist ferner bei jener Voraussetzung 
völlig unmöglich, dass ein Bild entsteht, wie es sich auf der linken 
eite in meinem Falle findet: normale Ausbildung eines temporalen 
Y. Graefo’s Archiv für Ophthalmologie. LXIII, 1. 3 


34 E. v. Hippel 


Stückchens vom obern und untern Lide mit dazwischenliegendem 
Conjunctivalsack, während die ganze übrige Lidspaltengegend von 
gleichmässiger Hautschicht bedeckt ist. Wie sollte eine destruierende 
Entzündung, die sich innerhalb des geschlossenen Conjunctivalsackes 
abspielt, derartige Bilder: absolute Verödung des Conjunctivalsackes 
unmittelbar angrenzend an vollkommen normale Teile, herbeiführen 
können ? 

Wir müssen also, wenn wir alle Fälle von Kryptophthalmus ein- 
heitlich auffassen wollen, eine Entstehung nach Schluss der Lid- 
spalte für ausgeschlossen halten. 

Bleibt also die Möglichkeit, dass eine oberflächliche Entzündung 
zu einer Verwachsung mit den bereits gebildeten, aber noch nicht 
zur Verwachsung gelangten Lidern führt. In diesem Falle ist ein 
vollständiger Kryptophthalmus kaum erklärbar, ferner schon sehr 
schwer die Verwachsung des obern Lides mit der Bulbusoberfläche 
bei normaler Ausbildung des untern Lides. Denn man muss sich 
doch klar machen, dass bei den überaus kleinen Verhältnissen, welche 
die Teile in diesem Entwicklungsstadium noch zeigen, ein derartig 
umschriebener Eiterungsprozess ohne Schüdigung der Nachbarschaft, 
wie man ihn hier voraussetzen müsste, kaum möglich ist. 

Vollends unmöglich erscheint es mir aber, auf diese Weise zu 
einer Erklärung meines oben genannten Befundes: — normale Be- 
schaffenheit des temporalsten Teils beider Lider bei völliger Über- 
häutung des übrigen Lidspaltenbezirkes — zu gelangen. 

Für diese Beobachtung versagt also meines Erachtens’ die Ent- 
zündungstheorie absolut, und da wir für sie keine spezielle Erklärung 
aufstellen dürfen, so kommen wir dahin, die Entstehung des Kryptoph- 
thalmus in die Zeit vor der Bildung der Lider zu verlegen; 
in diesem Stadium ist die Annahme einer eitrigen Entzündung, die 
zur Bildung des Kryptophthalmus führen könnte, schon von vorn- 
herein ausgeschlossen, ebenso wie sie nicht in Betracht kommt für 
die Syndactylie und die Missbildung der Genitalien, beides Dinge, 
die sich so oft mit Kryptophthalmus gemeinsam finden, dass ein zu- 
fälliges Zusammentreffen kaum annehmbar erscheint‘), Ich kann 
den Kryptophthalmus nur dadurch erklären, dass die Bil- 
dung der Lider ganz oder teilweise auf mechanische Weise 
verhindert worden ist und spreche mit diesem Satze ja nur eine 
Vorstellung aus, die schon einmal Bürgerrecht besass, dann aber 


1) Ich setze mich mit diesen Ausführungen in Gegensatz zu frühern. 
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durch die Entzündungstheorie verdrängt wurde. Ein Ausbleiben der 
Lidentwicklung durch „innere Ursachen“ kann ich nicht annehmen, 
weil dadurch niemals mein mehrfach citierter Befund erklärt werden 
könnte Wir müssen deshalb nach einem Faktor suchen, welcher im 
stande ist, auf mechanischem Wege die Ausbildung der Lider 
ganz oder teilweise zu verhindern. Von solchen Faktoren können 
wir, soweit ich wenigstens orientiert bin, zurzeit nur Anomalien des 
Amnion heranziehen und ich komme damit wieder auf v. Duyses 
ältere Anschauung, die später noch von Kundrat vertreten wurde, 
zurück. Wenn die angenommene Wachstumsbehinderung vor Bildung 
der Lider eintritt, so muss dies spätestens am Anfang bzw. in der 
Mitte des zweiten Monats geschehen, da die Entwicklung der Lider 
beim Menschen nach v. Ammon im zweiten Monat beginnt, nach 
Kölliker bei einem 8--9 Wochen alten Embryo schon recht weit 
vorgeschritten war. Es erscheint denkbar, dass ein solches Hindernis 
für die ganze Augengegend vorhanden war, ebenso aber, dass es etwa 
in Gestalt einer vertikal verlaufenden Amnionfalte einen Teil der 
Augengegend unbehelligt liess, so dass sich wie in meinem Falle der 
am weitesten temporal gelegene Teil beider Lider bilden konnte. 
Ebenso kann man in dieser Weise eine normale Entwicklung des 
untern Lides verstehen, während an Stelle des obern ein mit dem 
Bulbus in festem Zusammenhang stehendes Hautstück gefunden wird. 
Nach dieser Auffassung handelt es sich dann auch gar nicht um eine 
Verwachsung zwischen Bulbus und Lidern bzw. einer an ihrer 
Stelle befindlichen Hautpartie, sondern um einen abnormen Ent- 
vicklungsvorgang, der es bedingte, dass Bulbus und überziehende 
Haut von vornherein in direkter Verbindung miteinander geblieben 
sind. Diese Entwicklungsstörung kann sowohl nach wie vor der Zeit 
der Linseneinstülpung erfolgen und letztere eventuell unterbleiben. 
Aus dem die Augenanlage vorn bedeckenden Mesoderm und Ekto- 
derm wird sich nicht wie normal Cornea und ihr Epithel, sondern 
gerade wie in der Umgebung Haut mit ihren verschiedenen Bestand- 
teilen differenzieren, höchstens werden sich die tiefsten Lagen des 
Mesoderms zu Cornealgewebe umbilden, auf keinen Fall kann 
aber eine vorn wirklich normal abgegrenzte klare Hornhaut 
resultieren; das stimmt auch mit den Befunden überein, wenn man 
den Bachschen Fall in der Weise, wie ich es getan habe, absondert 
und zeigt zugleich, dass operative Versuche zur Wiederherstellung 
von Sehvermögen in Fällen von echtem Kryptophthalmus zwecklos 


sind, höchstens können sie zur Kontrolle der entwickelten Anschau- 
‘ 3* 
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ungen auf ihre Richtigkeit dienen.  Differenzieren sich die tiefsten 
Mesodermschichten wirklich zu Cornealgewebe, so ist die Bildung 
einer vordern Kammer denkbar und der Ausbildung der übrigen 
Teile steht a priori kein schweres Hindernis entgegen, abgesehen 
vielleicht von dem Druck, den das Amnion ausübt. Es ist aber auch 
sehr wohl möglich, dass eine eigentliche Cornea und vordere Kammer 
überhaupt nicht entstehen und dass die das Auge deckende Hautlage 
nur durch den Inhalt des Glaskörperraums vorgewölbt wird und auf 
diese Weise ein Hohlraum entsteht, den man irrtümlich für eine 
vordere Kammer halten könnte. Dass ein solches vólliges Aus- 
bleiben der Bildung einer Cornea vorkommt, werde ich im folgenden 
Abschnitt an der Hand eines Falles, der wohl mit dem Kryptoph- 
thalmus in naher Beziehung steht, näher zeigen können. 


Es mag nicht unerwähnt bleiben, dass die Syndactylie und die 
Missbildungen an den Geschlechtsteilen auch mit hoher Wahrschein- 
lichkeit auf Anomalien des Amnions znrückgeführt werden und dass 


wir so eine einheitliche Erklärung gewinnen können, die ich früher 
für unmöglich hielt. 


Nachträglich finde ich, dass in einer Leipziger Dissertation von 
Schiff!) in einem Falle von sogenanntem Symblepharon congenitum 
des obern Lides wegen Vorhandensein noch anderer Spuren amni- 
otischer Verwachsungen die Anschauung geäussert worden ist, dass 
sowohl jener Fall wie der Kryptophthalmus auf die Einwirkung des 
Amnion zu beziehen sei. Die prinzipielle Verschiedenheit der dort ge- 
äusserten Auffassung gegenüber der meinigen liegt aber darin, dass 
der Autor eine Verwachsung des Bulbus mit den zur Aus- 
bildung gelangten Lidern annimmt, die er in den dritten bis 
vierten Monat verlegt, während ich aus den angeführten Gründen 
der Ansicht bin, dass die letztere überhaupt nicht erfolgt ist. 

Eine besondere Berücksichtigung erfordert an dieser Stelle noch 
die interessante Arbeit von Matys ?), welcher bei einem viermonat- 
lichen menschlichen Embryo einen amniotischen Strang beschreibt, | 
„der in der rechten Nasengegend beginnend, das Unterlid an dieselbe, 
zugleich aber teilweise auch das Unterlid an die Sklera und Cornea 
befestigt, sodann weiter fortschreitet ‚ indem er das ganze Oberlid in 


Ü Schiff, Über einen Fall von Symbleph. congen. des obern Lides, Syn- 
dactylie und Hypospadie. Inaug.-Dissert. Leipzig 1902. 


3) Matys, Eine Missbildung des Auges, bedingt durch ein amniotisches 
Band. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. XIII. 2. S. 150. 
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sich aufnimmt und gegen die Stirne hinaufzieht, auch Teile der 
Supercilien erfasst, und nachdem er die Stirngegend erreicht hatte, 
frei wird und dem Amnion zustrebt*, | 

Das Auge selbst war, abgesehen von der teilweisen Verbindung 
mit dem untern Lid, vollkommen normal entwickelt, die Lider waren 
durch die normale Epithelleiste verklebt und der geräumige Con- 
junctivalsack durch den Zug des Stranges erheblich in distaler und 
medialer Richtung ausgezogen. Auch die Teile des Auges selber 
waren etwas in der Zugrichtung des Stranges verlagert. 

Die Fixierung des Stranges verlegt der Autor in die Zeit vor 
der Bildung der Lider und nimmt an, dass eine Amnionfalte an der 
Stelle, wo sich der Oberkieferfortsatz des ersten Kiemenbogens mit 
dem Stirnfortsatz berührt, ganz oberflächlich aufgenommen sei. 

„Das so befestigte Amnionband drückte auf jenen Teil des Ge- 
sichtes, wo sich das untere Augenlid entwickelt und zwar auf den 
medialen Anteil dieses Lides. Das Lid selbst entwickelte sich weiter, 
wuchs vor den Bulbus, und da es durch den stetigen Druck des 
Stranges an den Bulbus angedrückt wurde, verwuchs es mit dem 
letztern im Bereich des Stranges, ursprünglich nur mit der Sklera, 
später auch mit der Cornea. Durch das Wachstum des Kopfes wurde 
nunmehr auch das obere Augenlid gegen jenen Strang gedrückt, der 
schliesslich mit demselben in seiner ganzen Breite verwuchs. . . .^ 

Gegen die Annahme, dass die Fixation des Stranges erst nach 
Ausbildung der Lider erfolgt sei, spricht nach Matys die Tatsache, 
dass an der Verwachsungsstelle des Unterlides mit Sklera bzw. 
Cornea keine Epithelzelle und keine Gewebsverdickung vorhanden 
war. Auch auf dem Lide selber hätte man den Strang bei späterer 
Verwachsung wenigstens als besondere Hervorragung erkennen müssen, 
was nicht der Fall war. 

Ich weiss nicht, ob diese Argumente entscheidend sind; am 
obern Lid muss doch auch nach des Autors eigener Annahme eine 
nachträgliche Verwachsung zweier mit Epithel bekleideter Flächen 
ohne Zurückbleiben von Epithelzellen angenommen werden, also hätte 
rae solche wohl auch zwischen Unterlid und Bulbus erfolgen können. 
F i die Annahme einer Verwachsung nach Ausbildung der Lider 
könnte man wohl die normale Ausbildung des Auges und der Lider 
mit Conjunctivalsack (ausschliesslich der Verwachsungsstelle) anführen. 
E Doch liegt es mir völlig fern, die Richtigkeit von Matys’ Er- 
klärungsart in Abrede stellen zu wollen. Trifft sie zu, so war der 
Strang nach der Art seiner Anheftung nicht geeignet, die Ausbildung 
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der Lider zu verhindern oder die Entwicklung des Auges erheblich 
zu beeinträchtigen. Es ist demzufolge auch ein vom Kryptophthal- 
mus sehr verschiedener Befund zu stande gekommen. Dennoch ist 
der Fall auch für diese Missbildung von Interesse, weil er aufs neue 
das tatsüchliche Vorkommen amniotischer Verwachsungen in der Ge- 
gend des Auges beweist. Denkt man sich die Ausdehnung und Be- 
festigungsweise des Stranges in etwas anderer Art, als Matys sie 
gefunden hat, so ist die Möglichkeit der Entstehung des Kryptoph- 
thalmus ohne weiteres einzusehen. 

Es soll schliesslich noch darauf hingewiesen werden, dass der 
Druck des Amnion eventuell erst nach Ausbildung der Lider und 
des Conjunctivalsacks zu Kryptophthalmus führen könnte. Dies wäre 
dann denkbar, wenn man annimmt, dass er zu völliger Zerstörung 
des conjunctivalen und cornealen Epithels und folgender Verwachsung 
der mesodermalen Bestandteile des Lides mit dem Bulbus führt. 
Dabei wäre auch die Möglichkeit gegeben, dass ein Teil der Lider 
von diesem Druck nicht getroffen wird, so dass ein Bild wie in mei- 
nem Falle am linken Auge entstehen könnte. Ich halte aber eine 
solche Auffassung, die der von Schiff geäusserten entspricht, mit 
Rücksicht auf die obigen Ausführungen für wenig wahrscheinlich; 
ausschliessen lässt sie sich vor der Hand nicht. 


IV. Epibulbäres Dermoid, Lidcolobom und Mikrophthalmus. 
(Hierzu Fig. 10 und 11 auf Tafel II u. IIl.) 


Im August d. J. hatte ich Gelegenheit, folgenden Fall zu ope- 
rieren : 


E. G., ein Jahr alt. Eltern gesund, ebenso das ältere Kind der- 
selben. Im dritten Monat der Schwangerschaft fiel die Mutter des Patienten 
beim Treppensteigen, ohne sich aber weiter zu beschädigen. Nachher 
Schwangerschaft !normal. Gleich nach der Geburt bemerkten die Eltern 
die jetzt nachweisbare Geschwulst in der linken Lidspalte; anfänglich sei 
die letztere geschlossen gewesen, habe sich aber nach etwa drei Wochen 
geöffnet, die Geschwulst sei um diese Zeit etwas gewachsen. Seit der 
Geburt soll am untern Lidrand etwas gelbliche Flüssigkeit abgesondert sein. 
, Status praesens. Gesund aussehendes Kind. Rechtes Auge normal. 
Links: Die Lidspalte ist ausgefüllt von einer rötlichgelben Geschwulst, 
deren Oberfläche zum Teil deutlichen Epidermischarakter (Härchen) zeigt. 
Bei Bewegungen des rechten Auges sieht man die Geschwulst sich mit- 
bewegen. Das obere Lid zeigt einen Defekt von 1 cm Länge, an dieser 
Stelle fehlt der Tarsus vollkommen, ebenso die Cilien; daselbst geht die 
Haut direkt in die Conjunctiva über, während nach aussen davon ein 
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Stück normalen Oberlides von 1 cm Länge, nasalwärts nur ein ganz kleiner 
Stumpf eines Lides sich anschliesst. Ein Canthus externus fehlt, die Con- 
junctiva bulbi geht hier direkt in die äussere Haut über, der Befund hat 
Ähnlichkeit mit dem Bilde, das nach einer sehr ausgiebigen Canthoplastik 
entsteht. Vom temporalen Ende des untern Lides geht eine Hautfalte auf 
den Tumor über. 

Der obere Tränenpunkt ist nicht mit Sicherheit zu erkennen, am 
untern Lid findet sich dagegen 1 cm vom Canthus internus entfernt ein 
im intermarginalen Teil gelegener Tränenpunkt, aus dem sich Eiter ent- 
leer. In Narkose kommt man mit feiner Sonde nicht in den Tränensack, 
sondern hat den Eindruck, dass das Tränenröhrchen blind endigt. Die 
Entleerung von Eiter spricht aber dafür, dass eine Schleimhautfalte den 
Tränensack verschliesst. Unmittelbar nach aussen vom linken Nasenflügel 
n sich eine trichterförmige Einziehung der Haut, die blind zu endigen 
scheint. 

Am untern Rand des linken Nasenlochs auf das Septum übergreifend 
findet sich eine häutige, erbsengrosse Verdickung, an dieser Stelle soll 
einige Tage nach der Geburt ein gestielter Anhang abgetragen sein. 


Diagnose: Epibulbäres Dermoid auf rudimentärem Bul- 
bus, Colobom des obern Lides und der äussern Kommissur, 
temporale Verziehung des untern Tränenröhrchens, Reste 
amniotischer Verwachsungen an Nase und Wange. 

Aus kosmetischen Gründen wird die Enucleation ausgeführt, 
dabei wird ein deutlicher, weiss aussehender Sehnerv durchtrennt. 
Durch Präparation kann man sich leicht davon überzeugen, dass ein 
kleiner Bulbus mit deutlicher Sklera vorhanden ist. 

Härtung in Formol, Celloidin. Serienschnitte parallel zum ver- 
tikalen Meridian. 


Der kleine Bulbus hat länglich ovale Form. Misst man in den 
Schnitten, welche den Sehnerven enthalten, den einwärts von der Sklera 
gelegenen Bulbusinhalt, so beträgt seine Länge 5°/,, seine Höhe 3!/, mm; 
der hintere Teil des Bulbus bis zum Corpus eiliare hin ist von einer 1 mm 
dicken Sklera eingeschlossen. Der regelmässig kreisrunde Sehnerv hat einen 
Durchmesser von 1'/, mm ausschliesslich der Scheiden. Makroskopisch ist 
an dem Bulbus eine Chorioidea, Corpus ciliare, Pigmentepithel zu erkennen, 
fast der ganze Innenraum scheint von der faltig zusammengelegten Retina 
eingenommen zu sein, von einer Linse ist nichts zu sehen, ebensowenig 
von vorderer Kammer oder Cornea. Sehr bemerkenswert ist die Form des 
Bulbus: dieselbe erinnert ausserordentlich an das Verhalten der sekundären 
Augenblase, d. h. oben reicht die Bulbuswand viel weiter nach vorn als 
unten, wo das Corpus eiliare erheblich zurücktritt, das Gewebe des Der- 
moids erstreckt sich demzufolge unten erheblich weiter nach hinten als 
oben. Nach vorn sitzt dem Bulbus ein im anteroposterioren Durchmesser 
^. 11, von oben nach unten ca. 15 mm messendes Dermoid auf, dessen 
stosster Teil aus Fettlippchen, die von Bindegewebsziigen durchzogen sind, 
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besteht, während die Oberfläche schon makroskopisch deutlichen Haut- 
charakter erkennen lässt. 

Mikroskopischer Befund: Wegen ihrer Wichtigkeit soll die Schilderung 
der topographischen Verhältnisse in den Vordergrund gestellt werden. Ob- 
gleich nach meinen frühern Darlegungen die sagittale Schnittführung zur 


Erkennung kleiner Colobome nicht günstig ist, lässt sich doch , weil ich 


Jeden zweiten bis dritten Schnitt eingelegt habe, an drei Präparaten mit 
Sicherheit erkennen, dass unten ein kleinesColobom des Corpus ciliare 
besteht. Durch diesen Spalt zieht ein bindegewebiger Strang von 
unten her in das Innere des Bulbus und verüstelt sich hier in 
ganz ähnlicher Weise, wie ich dies in meinen früher beschriebenen Mikroph- 
thalmen gefunden habe; er steht ferner in direkter Verbindung mit 
einer bindegewebigen Masse, welche die vordere Öffnung des 
Augenbechers ausfüllt. 

Diese Öffnung ist nur in den Schnitten aus der Mitte des Bulbus vor- 
handen und wird eingefasst von dem Corpus ciliare. Von einer Vorder- 
kammer oder Hornhaut ist keine Spur nachweisbar, sondern 
nach vorn grenzt direkt an die wenig entwickelte Iris bzw. das 
Corpus eiliare das lockere, von Fettläppchen durchsetzte Binde- 
gewebe der tiefsten Schichten des Dermoids, und innerhalb der- 
selben befindet sich ein ganz deutliches Linsenrudiment. Das- 
selbe liegt also vor dem Bulbus und ist nicht in denselben ein- 
getreten. Es besteht aus einer sehr deutlichen , müssig stark gefalteten 
Linsenkapsel mit regelmüssigem Epithelbelag, der sie ringsherum überzieht, 
der Inhalt ist vollständig homogen und lässt nur an einzelnen Stellen un- 
mittelbar auf dem Epithel ein Häufchen von Zellen erkennen, die kleiner 
sind als die Epithelzellen, ferner sieht man einzelne runde tropfenartige Ge- 
bilde darin, von Linsenfasern dagegen ist keine Spur zu erkennen. 

Die Sklera zeigt im obern Umfang normales Verhalten, unten besteht 
sie aus kernarmem Bindegewebe von beträchtlicher Dicke, das durch ganz 
unregelmässige Richtung seiner Bündel und ferner dadurch ausgezeichnet ist, 
dass eine scharfe Begrenzung nach aussen fehlt, vielmehr hier die derbern 
ae des Dermoids direkt aus dem Skleralgewebe hervor- 
gehen. 

Die Chorioidea ist breit, die Blutgefässe sehr stark gefüllt, die Stroma- 
zellen gut pigmentiert, kurz sie macht einen durchaus normalen Eindruck. 

Das Corpus eiliare ist ebenfalls sehr gut entwickelt, die Muskelbündel 
haben eine sehr mannigfaltige Verlaufsweise, so dass man Längs-, Schräg- 
und Querschnitte von Kernen durcheinander antrifft. Die Ciliarfortsätze sind 
gut, stellenweise sogar auffallend stark entwickelt. 

In den Schnitten aus der temporalen Hälfte des Bulbus ist eine Iris 
nachweisbar, ihre Pigmentschicht ist etwas unregelmässig, das Stroma ist im 
unmittelbaren Anschluss an das Corpus eiliare ziemlich breit, weiter nach 
vorn aber nur ganz schmal. Der Verlaut der Iris ist nieht gestreckt, son- 
dern zeigt oben sowie unten unmittelbar vor dem Corpus eiliare eine starke 
Aussackung mit nach vorn gerichteter Konvexität; in den Schnitten aus der 
Mitte des Bulbus ist gar keine Iris vorhanden, das Corpus ciliare reicht 
hier weiter nach vorn und bildet den Rand der Öffnung, durch welche 
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das intraokulare Bindegewebe mit dem Gewebe des Dermoids in Verbin- 
dung steht. 

Der ganze Binnenraum des Auges wird von der in massen- 
haften Falten gelagerten Retina eingenommen, an Stelle des Glas- 
körpers, von dem nur Spuren nachweisbar sind ‚ findet man die oben be- 
schriebenen verzweigten Bindegewebszüge, die mit der Retina in Verbin- 
dung stehen. 

An der Öffnung des Augenbechers ist der Rand der Augenblase — 

ergangsstelle von Pigmentepithel in Retina — stark ins Innere des Auges 
umgebogen. Das Pigmentepithel geht hier in hohe Cylinderzellen vom Cha- 
rakter der Pars eiliaris über. Letztere bilden stark gewundene Bänder, die 
auf dem Durchschnitt in verschiedensten Figuren erscheinen. Die Retina 
selber lässt besonders da, wo sie dem Pigmentepithel anliegt, aber auch an 
vielen andern Stellen, die sämtlichen im wesentlichen normalen Schichten er- 
kennen. Selbstverständlich ist eine genaue Beurteilung ihrer Bauart da- 
durch unmöglich, dass man so gut wie nirgends exakte senkrechte Schnitte 
durch die Membran vor sich hat, immerhin ist es interessant, dass man 
2. B. an einer Stelle eine solche Anhäufung von Ganglienzellen nachweisen 
kann, dass: man versucht ist, dies für die Maculagegend zu halten. Ferner 
st das deutliche Vorhandensein der Nervenfaserschicht von Wichtigkeit. 
Zahlreich sind die sog. Rosetten. 

Der Sehnery ragt ziemlich weit ins Innere des Bulbus, wie ich es 
auch sonst bei meinen Untersuchungen über Mikrophthalmus gefunden habe, 
die Faserbündel in demselben sind ziemlich schmal, die Kernreihen sehr 
dicht, aber die sämtlichen Faserbündel geben tadellose Markscheidenfärbung 
nach Weigert. Der Querschnitt des Nerven ist kleiner als der eines normalen 
gleichen Alters, aber die Struktur desselben ist der Hauptsache nach normal. 

Die Pigmentepithelschicht der Retina ist überall vorhanden und zeigt 
stellenweise kleinere und grössere Excrescenzen. Erhebliche Veränderungen 
fehlen an derselben. 

_ Das Dermoid zeigt ein sehr mächtiges subcutanes Fettpolster, die Haut- 

schieht weist eine dicke Epidermis, Papillen, Talg- und Schweissdrüsen, so- 
wie Haare auf. 
_ Endlich sei noch bemerkt, dass ich an zahlreichen arteriellen Gefässen, 
die zu den Seiten des Sehnerven verlaufen, ausgesprochene Endarteriitis ob- 
iterans gefunden habe. Dieser Befund stimmt überein mit dem bei einem 
andern Mikrophthalmus!) erhobenen sowie mit dem Golowins?) bei seinem 
\typtophthalmus. Letzterer Autor schliesst daraus auf das Vorhandensein 
einer Konstitutionellen Krankheit. Ich möchte mich begnügen, den Befund 
vorläufig nur zu r istrieren. 


Epikrise. 
Auf der linken Seite finden wir: einen grossen Defekt am obern 
Fehlen der äussern Lidkommissur, Verziehung des untern Tränen- 


eni JE y, Hippel, Ist das Zusammenvorkommen von Mikrophthalmus n: 
Bi und Glioma retinae im gleichen Auge sicher erwiesen? v. Graefe's 
reh. f, Ophthalm. Bd. LXI. 2. 3) Loc. cit. 
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röhrchens temporalwärts, Residuen amniotischer Verwachsungen an 
Nase und Wange, grosses epibulbäres Dermoid, das einem ausge- 
sprochenen Mikrophthalmus aufsitzt. Der letztere zeigt ein kleines 
Ciliarkörpercolobom, einen Bindegewebsstrang, der durch dasselbe in 
den Bulbus eintritt, sich dort verzweigt und ausserdem mit dem 
Dermoid zusammenhängt, fast vollständiges Fehlen des Glaskörpers, 
hochgradige Faltenbildung der wenig veränderten Retina, nahezu 
normale Beschaffenheit des Optikus, der Chorioidea und des Corpus 
ciliare. Die Linse liegt vor der Öffnung des Augenbechers innerhalb 
der tiefsten Schichten des Dermoids. 

Betrachten wir zunächst den Mikrophthalmus: wir können ihn 
genau so auffassen, wie ich es in meinen frühern Arbeiten getan 
habe. Das kleine Ciliarkörpercolobom zeigt die Störung im Schluss 
der Fötalspalte an; die fehlende Bildung des Glaskörpers bedingt, 
dass die Augenblase, der wir eine, wenn auch nicht normale, so doch 
eine sehr erhebliche Wachstumstendenz zuschreiben können, keinen 
Platz findet, sich glatt auszubreiten, daher die massenhaften, ins 
Innere des Bulbus steigenden Falten, die also keinesfalls als der 
Ausdruck einer sekundären pathologischen „Netzhautablösung“ ange- 
sehen werden dürfen. Die auffallend gute Erhaltung der histolo- 
gischen Struktur der Membran passt sehr gut zum nahezu normalen 
Verhalten des Sehnerven. Dass das Mesoderm hier nicht nur durch 
den Spalt im Ciliarkörper, sondern auch in breitem Zuge durch die 
vordere Öffnung des Augenbechers ins Innere des Bulbus tritt, be- 
ruht darauf, dass der normalerweise bestehende, nahezu vollständige 
Abschluss der letztern durch die Linse in unserem Falle fehlt. 

Wir erhalten durch unsern Befund eine neue Bestätigung der 
schon bekannten Tatsache, dass eine Einstülpung der Augenblase von 
vorne her auch ohne Mitwirkung der Linse zu stande kommen kann. 

Da wir eine Stórung im Schlusse der Augenspalte, ferner eine 
solche in der Abschnürung der Linse vor uns haben, so kónnen wir 
die Zeit, in der unsere Missbildung entstanden ist, ziemlich genau 
angeben: das Ende des ersten Monats. 

Warum die Linse nicht ins Innere des Auges gelangt ist, son- 
dern vor demselben liegen geblieben ist, kónnen wir nur vermuten. 
Am nächsten scheint mir die Annahme zu liegen, dass sich ihre Ab- 
schnürung vom Ektoderm nicht in normaler Weise vollzog, sondern 
dass sie mit demselben zu lange in Verbindung blieb. Inzwischen 
hatte sich schon reichlicheres Mesoderm zwischen Augenblase und 
Linse eingeschoben. Die Erklärung ist natürlich hypothetisch. Wie 
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der Befund aufzufassen ist, dass man an der Linse keine Spur von 
Fasern, sondern nur einen von Epithel ausgekleideten Kapselsack 
mit homogener Inhaltsmasse findet, lasse ich dahingestellt. Soll man 
darin eine Erhaltung des Zustandes unmittelbar nach Abschnürung 
des Linsenbläschens nur unter Vergrösserung der Dimensionen und 
Abscheidung einer deutlichen Kapsel, oder das Ergebnis einer totalen 
Verflüssigung der Fasermasse erblicken ? 

Das Linsenrudiment liegt innerhalb des Dermoids. Da die Sklera 
sich nach vorne unmittelbar in das letztere fortsetzt, von einer Cornea 
aber auch nicht andeutungsweise die Rede ist, so müssen wir anneh- 
men, dass das die Linse einschliessende Mesoderm mit dem Ekto- 
dermüberzug sich zu Haut differenziert hat. 

Das ursüchliche Moment dieses abnormen Entwicklungsganges 
dürfte mit grosser Wahrscheinlichkeit in amniotischen Verwachsungen 
oder dem Druck amniotischer Bander zu erblicken sein. Die Spuren 
derselben finden wir in dem warzenartigen Auswuchs an der Nase, 
der blindsackartigen Grube der Wange, der Verziehung des Trinen- 
punktes nach aussen, dem Fehlen der äussern Kommissur und dem 
grossen Defekt im obern Lide. 

Diese Befunde an den Lidern sind besonders interessant, weil 
sie uns die nahen Beziehungen zwischen epibulbärem Dermoid, Lid- 
colobom, den von oben auf den Bulbus übergehenden Hautbrücken 
und endlich dem Kryptophthalmus zeigen. 

In unserem Falle hat der angenommene amniotische Strang die 
Ausbildung des obern Lides nur an umschriebener Stelle verhindert, 
es ist zum epibulbären Dermoid gekommen; wáre das Hindernis 
etwas ausgedehnter, so hätten wir eine von oben herkommende , mit 
der Bulbusoberfläche verwachsene Hautplatte, kein oberes Lid. Bei 
noch grösserer Ausdehnung würde überhaupt keine Lidbildung ein- 
treten können und wir hätten den Kryptophthalmus, wie es im vori- 
gen Abschnitt auseinandergesetzt wurde !). 

Wir werden es dann auch nicht wunderbar finden, wenn die 
Beschaffenheit, des Bulbus bei diesen verschiedenen Missbildungen 
weitgehende Übereinstimmung zeigt, und ich glaube in der Tat, dass 
“ne solche vorliegt, Betrefis der Cornea verweise ich auf das im 
8 ۷ 2 möchte in diesem Zusammenhang noch einmal darauf hinweisen, 
۱ em schon citierten Falle von de Waele und Lewouillon ausser dem 
oppelten Lidcolobom der Canthus externus fehlte, dass ferner an der Nase eine 


„Prominenz und auf der Wange warzige Erhebungen da waren, also fast 
genau der Befund wie in meinem Falle. 
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vorigen Kapitel Gesagte. Ich glaube auch, dass mehrere der anato- 
misch untersuchten Bulbi bei Kryptophthalmus typische Mikrophthal- 
men und nicht phthisische Augen sind. Ich verzichte aber darauf, 
dies hier eingehender zu begründen. Wer sich mit diesen Dingen 
näher beschäftigt hat, weiss, wie schwierig die Deutung der anato- 
mischen Befunde eines einzelnen Falles ist, besonders wenn ihn ein 
anderer beschrieben hat. Ein sicheres Urteil kann meines Erachtens 
nur ein Untersucher abgeben, der die Präparate möglichst zahlreicher 
Fälle selber sehen und mit den eigenen vergleichen kann, und eine 
solche Konzentration des seltenen Untersuchungsmaterials wäre sicher 
für die Sache von Nutzen. Manches, was sich bei der Untersuchung 
nur einer Missbildung schwer oder gar nicht deuten lässt, kann im 
Zusammenhang mit zahlreichen andern Präparaten klar werden. 

Da in unserem Falle, wo man auf die ursächliche Bedeutung amnio- 
tischer Verwachsungen geradezu hingedrängt wird, ein Colobom vorlag, 
so ist es natürlich naheliegend, meine früher geäusserte Ansicht!), wo- 
nach eine Beziehung zwischen amniotischen Störungen und Colobom 
nicht besteht, aufs neue zu prüfen. Muss man sich doch darüber klar 
sein, dass auf dem Gebiete der Missbildungen noch so vieles Hypo- 
these, so weniges Tatsache ist, und jeden sichern positiven Befund 
benutzen, um weiter zu kommen. Wenn jemand im vorliegenden 
Falle Colobom und amniotische Anomalien zusammenbringen will, so 
wird man ihn nicht widerlegen können, ich gebe aber zu bedenken, dass 
in meinen embryologischen Untersuchungen eine solche Beziehung nicht 
nachweisbar war und dass dort das ursächliche Moment mit Sicher- 
heit in einer väterlichen Keimesanomalie lag, also eine „innere Ursache“ 
darstellte. Wollte man also dort auf das Amnion zurückgreifen, so 
konnte dies nur unter der Annahme geschehen, dass die Keimesanomalie 
eine amniotische Störung, diese aber das Colobom herbeiführt. Dies 
scheint mir auch heute noch keine wahrscheinliche Annahme zu sein. 

Aus der neuern Literatur ist als die weitaus wichtigste Arbeit 
‚ über unsern Gegenstand die von Hanke *) zu nennen. Ein Vergleich 
seines Falles mit dem meinen ergibt eine erstaunliche Ähnlichkeit der 
Befunde. Hier wie dort ein mesodermales Gewebe, das durch die 
vordere Offnung des Augenbechers in den Bulbus tritt, nur kommt 
in meinem Falle noch das kleine Colobom hinzu. In beiden Fällen 


DE. y. Hippel, Embryologische Untersuchungen über die Genese der 
angeborenen Spaltbildungen. y. Graefe's Arch. f. Ophthalm. Bd. LV. 

3) Hanke, Dermoid der Cornea, Mikrophthalmus, Aphakia congenita, Endo- 
bulbáres Lipom. v. Graefe's Arch. f. Ophthalm. Bd. LVII. 1. S. 38. 





ux ae ‘yon 






en da t eR vali 













ug des. imberbe: Mags yen C 






dggreuofir ee be 








Brilbus- amit, 3 (4 RAS 


- 


y 1 
Ut i 1 - 
6 ya 3 "c 
Pa 4 ha 
A, VL , £^ (t 
۰ u^. à 
PARIS, ۱۱۹ ۰! 
۰ ۰ yA tte 
. y4- i ; 
, ده‎ | br; T 
4 ۰ v 0 
۸ ۷ 46 4g 
> ۱1 ۳ il 
` 1 . “ys 





ae 








‘ 1 - < * 0 ۰ — a 5 ۳ 
f R Ar” oe | SER JU "A 
۰ ۰ = > += - = <> ۰ ‘ 
j = xz > Vf > 0" oa ~via € e, 4 
E A سب ای‎ nn u ESSE VA AY ur 






á ' 
ita à æ 






(Aus der Augenabteilung des Prof. Dr. Machek im allgemeinen Krankenhause 
in Lemberg) 


Über die Parinaudsche Conjunctivitis, 


zugleich ein Beitrag zur Plasmazellenfrage. 
Von 
Dr. Wiktor Reis, 


Sekundärarzt der Abteilung. 
Mit Taf. IV, Fig. 1—8. 


In der allgemeinen pathologisch - anatomischen Literatur bildet 
die Plasmazellenfrage etwas mehr als seit einem Jahrzehnt einen 
Gegenstand lebhaften Interesses und prinzipieller Meinungsverschie- 
denheiten. 

Ursprünglich wurde der Name „Plasmazelle“ im Jahre 1875 
von Waldeyer solchen Zellen bindegewebiger Abkunft beigelegt, 
welche im Gegensatz zu gewöhnlichen plasmaarmen Bindegewebs- 
zellen ein ausgeprägtes Zellplasma führten; später bezeichnete Ehr- 
lich mit demselben Namen eine besondere Art protoplasmareicher, 
feingekörnter Mastzellen, und erst Unna sonderte im Jahre 1891 
die Plasmazellen xat’ égoyj» ab und erklärte sie als pathologische 
Gebilde bindegewebiger Herkunft, anfänglich der Haut, dann über- 
haupt des granulierenden Bindegewebes. 

Nach Unna bilden die Plasmazellen „grosse rundliche, ovale 
oder bei Einschluss in kollagene Spalten kubische Zellen ... Die 
im Zellleib gelagerten groben Körner färben sich mit Methylenblau 
intensiv blau. Der Kern ist meist von ovaler Gestalt, liegt häufig 
exzentrisch, bleibt in der Härtung zurück und erscheint dadurch als 
eine hellere Lücke im Protoplasma, die sich als Kern oft nur durch 
das stark tingierte Kernkörperchen dokumentiert; bei Kernfärbung 
oder ungenügender Protoplasmafärbung zeigt er ein grossbalkiges 
Chromatinnetz mit einer Reihe sehr grosser, stark tingibler Chro- 
matinkórner oder bei starker Entfárbung nur die letzteren". 


Über die Parinaudsche Conjunctivitis usw. 41 


Unnas Begriff der Plasmazelle gründete sich hauptsüchlich auf 
die Anwendung der von ihm angegebenen Methode der Protoplasma- 
färbung. Während man bisher nach der gewöhnlichen Kernfärbung 
das Uleus molle z. B. als einen Typus einfachen, eitrigen Gewebs- 
zerialles auffasste, erschien dasselbe nach der Protoplasmafärbung als 
der schönste Typus eines Granuloms, dessen Bestandteile die Plasma- 
zellen bildeten. Bald nachher fand man aber, dass die Plasmazelle 
kein spezielles Attribut der Hautkrankheiten sei, sondern ein ausser- 
ordentlich verbreitetes Element bei allen möglichen pathologischen 
Prozessen. Besonders sind es chronische entzündliche Vorgänge des 
Bindegewebes, welche sich durch eine Ansammlung von Plasmazellen 
charakterisieren, während in den akuten eitrigen Prozessen Plasma- 
zellen nur spärlich vorzufinden sind. Das „kleinzellige oder rund- 
zellige Infiltrat“, welches bei jeder chronischen Entzündung als Haupt- 
befund der histologischen Untersuchung angegeben wurde, erwies sich 
Dach der Protoplasmafürbung aus protoplasmareichen Zellen zusam- 
mengesetzt. 

Dem tinktoriellen Begriff der Plasmazelle, wie ihn Unna angab, 
folgte der morphologische, genau beschrieben von Marschalko.. 

Unter Plasmazellen sind nach Marschalko diejenigen Infiltra- 

üonszellen zu verstehen, „deren Protoplasma durch Methylenblau 
deutlich gefärbt erscheint, keine Körnung, sondern höchstens Zu- 
sammenballung aufweist, gegen den Rand gezogen und hier am 
stärksten gefärbt, während in der Mitte des Zellleibes ein heller Hof 
entsteht. Die Kerne sind rund, liegen fast ausnahmslos exzentrisch, 
besitzen ein sehr charakteristisches Chromatingerüst mit fünf bis acht 
meistens an der Peripherie sitzenden groben Chromatinkórnchen und 
«nem, seltener zwei Kernkórperchen (Radkern)“. 
.. Die von Marschalko angegebenen charakteristischen morpholo- 
gischen Merkmale der Plasmazellen wurden allgeınein acceptiert, und 
man wandte sich der Frage zu, welchen Elementen die Plasmazellen 
ihr Entstehen verdanken und. was für eine Rolle sie bei den Ent- 
“indungsprozessen Spielen. Hier näher auf den Begriff der Entzün- 
dung einzugehen wäre zwecklos; wir wollen nur erwähnen, dass der 
ständige Befund der Plasmazellen in der kleinzelligen Infiltration der 
chronischen Entzündung von selbst die pathologisch wichtige Frage 
ihrer Entstehungsweise entwarf. 

Unna, welcher zuerst die Plasmazellen in den entzündlichen 
Prozessen der Haut beobachtete, nahm an, dass dieselben ein direktes 
Resultat der Reizung des Bindegewebes seien, welches auf dieselbe 
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durch eine eigenartig erhóhte Hyperplasie seiner Zellelemente reagiert. 
Demgemäss wären die bei der Entzündung auftretenden Plasmazellen 
Abkömmlinge der Bindegewebszellen, extravaskulär entstandene, junge 
Granulationszellen, die ein entzündliches Neoplasma geliefert haben, 
das man füglich mit dem Ausdrucke „Plasmom“ bezeichnen könnte. 

Diese histiogene Theorie der Entzündungszellen gab Anlass zu 
einer genauen Durchforschung dieses pathologischen Gebietes und 
zur Entstehung entgegengesetzter Meinungen. Marschalko trachtete 
durch experimentell erzeugte Entzündungsversuche die Frage zu er- 
forschen und kam dabei, auf die Cohnheimsche Entzündungslehre 
gestützt, zu der Überzeugung, dass die Plasmazellen keinesfalls Binde- 
gewebsabkómmlinge sind, sondern progressive Fortentwicklungsstadien 
der mononucleüren Leukocyten: der Lymphocyten. Für Marsch alkos 
hümatogene Abkunft der Plasmazellen schienen zu sprechen: 1. die 
schnelle, binnen 24 Stunden auftretende Anhäufung der Plasmazellen 
bei künstlich erzeugten Entzündungen, wobei Mitosen gänzlich ver- 
misst wurden, 2. das Fehlen der Übergangsbilder zwischen Plasma- 
und Bindegewebszellen, während man die Entwicklung der Plasma- 
zellen aus den Lymphocyten deutlich beobachten konnte, 3. die 
Lokalisation der Plasmazellen, welche um die Gefässe so gelagert 
waren, dass die jüngern vom Gefässinhalt stammenden Formen nahe 
der Gefässwand sich befanden, während die grossen Plasmazellen als 
Endstadien der Entwicklung erst an der Grenze des normalen Ge- 
webes angehüuft waren, 4. das Fehlen der Plasmazellen bei reaktions- 
loser Einheilung von Fremdkörpern, trotzdem hier eine lebhafte Binde- 
gewebsproliferation stattfand. 

Marschalko ging aber noch weiter — er erklärte, dass die 
Plasmazellen an und für sich keine pathologischen Gebilde sind, 
sondern dass auch in normalen Organen (Lymphdrüsen und Milz) 
Zellen sich vorfinden, die weder tinktoriell noch morphologisch von 
den Plasmazellen sich unterscheiden lassen. 
Damit war aber die Plasmazellenfrage nicht erledigt. Die von 
Marschalko aufgestellten Thesen haben sich nicht immer bei wei- 
tern Betrachtungen bewahrheitet. 

Pappenheim verliess den Weg der experimentellen Forschung 
und der allgemein - histologischen Untersuchung und versuchte mit 
hämatologischem Rüstzeug bewaffnet der Plasmazellenfrage näher zu 
treten.’ Auf diesen Versuch brachte Pappenheim die Beobachtung, 
dass die spezielle Hämatologie schon seit langem verschiedene Leuko- 
cytenformen kennt, während die allgemeine Entzündungslehre sich 
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nur mit Konstatierung der multi- und uninucleüren Leukocyten be- 
gniigt Er modifizierte bei seinen Versuchen die von Unna ange- 
gebene Färbungsmethode und erhielt Bilder, welche die Plasmazellen 
auf den ersten Blick scharf differenzierten und ihr Verhalten zu den 
Lymphocyten gut bestimmen liessen. Als Material seiner hämatolo- 
gisch-histologischen Untersuchungen benutzte Pappenheim: normale 
und pathologische lymphatische Drüsen, Wundgranulationen der Haut, 
Hautlupus, sekundüre und tertiüre Syphilis der Haut, Tuberkulose, 
Gelenkfungus, Uleus molle usw. und kam dabei zu folgenden Resul- 
taten: Bilder, welche für eine unzweideutige Herkunft der Plasma- 
zellen aus dem Gefässinhalt hätten verwertet werden können, wurden 
vollständig vermisst; die Anordnung der Plasmazellen im Gewebe 
lässt sich so deuten, dass die grossen Plasmazellen am Orte der 
Läsion in der nächsten Umgebung des normal bleibenden Gewebes 
Sich befinden, während die kleinen Zellen in der Nähe der Gefässe 
sich sammeln, Diese kleinen Gebilde, „Tochter-Plasmazellen“ genannt, 
sind also nicht ausgewanderte Lymphocyten des Blutes, sondern de- 
generierte oder durch amitotische Teilung in ihrer Grösse beschränkte 
Plasmazellen, welche unter pathologischen Verhältnissen in die Cirku- 
lation geraten könnten, wo sie dann als Lymphocyten figurierten. 
Demgemäss könnten degenerierte Plasmazellen zu Lymphocyten des 
Blutes werden — nicht aber umgekehrt. Denn die Lymphocyten 


besitzen keine aktive Emigrationsfähigkeit, höchstens — wie in 
neuerer Zeit wieder angegeben wurde — eine amöboide Bewegungs- 
fähigkeit, 


Gegen die hämatogene Natur der Plasmazellen dürfte auch die 
Tatsache sprechen, dass dieselben auch bei nicht exsudativen ‘und 
nicht entzündlichen Prozessen, z. B. bei Atrophie der senilen Haut 
sich vorfinden, wie nicht minder die Beobachtung, dass die Anhäu- 
fung der Plasmazellen oft gerade dort sich findet, wo eine Emigra- 
tion niemals stattfinden kann, nämlich in der Umgebung der Arterien. 

Schlesingers Arbeit, welcher wieder für die Lymphocyten- 
abkunft Partei nimmt, bringt einige neue Momente zur Morphologie 
der Plasmazellen. Er unterscheidet gross- und kleinkernige Plasma- 
zellen und bemerkt, dass der Kern der grossen Plasmazellen der 
Grösse nach den kleinen Lymphocyten entspricht. 

_ An Kompromissen fehlte es auch nicht. Almkvist und Joanno- 
"les geben die teilweise histogene Entstehung der Plasmazellen zu 
und Marchand (citiert nach Enderlen) lässt an den Entzündungs- 
Prozesgen sowohl hämatogene wie histogene Elemente teilnehmen; die 
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letzteren sollen ihr Entstehen der plastischen Reizung der Gefäss- 
wände des reagierenden Gewebes verdanken, wobei die Endothelien 
und Perithelien lymphocytoide Elemente produzieren sollen. 

In neuerer Zeit erklärt Pappenheim die Plasmazellen als „neu- 
gebildete histoide Lymphocyten oder lymphocytoide Elemente des 
Bindegewebes . . . Jedes Granulationsgewebe würde ein neoplastisches 
Lymphoidgewebe sein“. 

Ehrlich stellt wieder Beweise vor für die histogene Herkunft 
der Plasmazellen, indem er mannigfaltige Übergangsbilder der hyper- 
trophischen Bindegewebszellen zu Plasmazellen studierte. Sein Ma- 
terial bestand aus trockenen Plasmomen, bei welchen neben der Ent- 
wicklung der Plasmazellen stets eine Neubildung oder fortdauernde 
Hypertrophie der Bindegewebselemente einherging (Lupusfibrom, tuber- 
kulöse Fistel, Initialsklerose usw.). 

Lassen wir die unentschiedene Frage nach der Abkunft der 
Plasmazellen beiseite, so finden wir, dass über ihr Vorkommen und 
weitere Schicksale die Anschauungen nicht um vieles voneinander 
abweichen. 

Die zwei Hauptformen der Plasmazellen, der Unnasche und 
der Marschalkosche Typus, lassen sich durch den Zustand des Ge- 
webes, in welchem sie vorkommen, erklüren. Den ersten findet man 
in mehr trockenen Geweben (Cancroiden), den zweiten im succulen- 
ten Gewebe, besonders in Schleimhüuten, wo sie zu grössten und 
ausgebildesten Exemplaren gedeihen. Die Verteilung der Plasma- 
zellen im Gewebe ist für verschiedene pathologische Prozesse nicht 
gleichartig; jedes Plasmom soll für den einzelnen Krankheitsprozess 
spezifische und charakteristische Merkmale darstellen. 

Die Plasmazellen können in ihrem weitern Bestehen progressiven 
oder degenerativen Veränderungen unterliegen. Als „pathologischer 
Weise sich bildende lymphocytoide Abkómmlinge von Stromazellen 
des Bindegewebes“ (Pappenheim) bewahren sie ihre Rundzellen- 
form nur temporär und trachten wieder zur Bindegewebszellenform 
überzugehen, wie z. B. bei der Bildung des Narbengewebes, oder sie 
gehen zu Grunde unter den verschiedensten Degenerationsercheinungen, 
welche sowohl das Protoplasma als auch den Kern betreffen (Krom- 
pecher). 

In dem kurzen geschichtlichen Abriss haben wir eine von den 
Hypothesen, die einen Ausweg zwischen den beiden entgegengesetzten 
monistischen Doktrinen (Emigrations- und Granulationstheorie) zu 
bilden suchte, bisher nicht erwähnt: es ist dies die Ribbertsche 
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Lymphomtheorie, welche „die ‚Anhäufungen kleiner Intiltrationszellen 
durch Wucherung kleinster, präformierter Lymphknötchen hervor- 
gehen lässt“. Dies geschah mit Absicht, da die Ribbertsche Theorie, 
gegen deren Verallgemeinerung in der Pathologie verschiedene Gründe 
sprechen (Schlesinger, Pappenheim), in der Augenheilkunde eine 
spezielle Stelle einnimmt und zur Erklärung wichtiger Fragen heran- 
gezogen "wird. Sie sollte den Streit der Dualisten und Unitarier 
schlichten, die über das Wesen des Trachoms und des Follikular- | 
katarrhs verschiedene Anschauungen besitzen. Die Existenz solcher. 
práformierter Lymphfollikel in der normalen, von allen latenten Reizen 
verschont gebliebenen Conjunctiva ist mit Sicherheit nicht bestätigt, 
daher betrachten die Unitarier das Entstehen der Follikel als einen 
pathologischen Prozess, dessen graduelle Unterschiede klinische Bil- 
der der Follicularis und Granulose hervorrufen. 

Schon eher ist anzunehmen, „dass Trachom und Conjunctivitis 
tollieularis zwei ätiologisch und klinisch ebenso verschiedene patho- 
logische Prozesse seien, wie Tuberkulose und Lues, obwohl sie zur 
gleichen pathologischen Gruppe der infektiösen Granulationsgeschwülste 
gehören. Der Dualismus der Ätiologie hat nicht zur Voraussetzung 
den Dualismus der pathologischen Anatomie“ (Pappenheim). 

Die Ribbertsche Hypothese dürfte daher ohne Einfluss sein 
auf die Lösung dieser pathologischen Frage, um so mehr als wir in 
den Untersuchungen Herberts neue Aufschlüsse über das adenoide 
Gewebe der Conjunctiva können lernen. 

Bei seinen Untersuchungen der normalen und trachomatösen 
Bindehaut fand Herbert, dass die menschliche Conjunctiva sogleich 
nach der Geburt kein adenoides Gewebe besitzt, nur hier und da 
fndet man kleine Gruppen von Rundzellen, welche die ersten An- 
länge der lymphatischen Follikel darstellen könnten. Von drei Mo- 
naten aufwärts erhält die menschliche Bindehaut schon fast gut ent- 
wickeltes lymphatisches Gewebe. Die Vergleichung des anatomischen 
Bildes dieser Bindehäute in ihren verschiedenen Zeitabschnitten zeigt 
deutlich nach Anwendung der Unnaschen Protoplasmafärbung die 
Entwicklung des adenoiden Gewebes vom gewöhnlichen Bindegewebe 
und die verschiedenen Übergangsformen („Tochterplasmazellen“) zwi- 
schen den letztern und den ausgebildeten Plasmazellen. Das adenoide 
Gewebe kann dann in Granulationsgewebe bei chronischer Entzün- 


“ng umgewandelt werden b. 
OR 
etek demonstration of the transition from ordinary connective tissue 
4* 
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Die weitern Ausführungen betreffen den Bau des trachomatósen 
Follikels, den Herbert als Beispiel eines chronisch entzündlichen 
Prozesses angibt, in welchem immer Plasmazellen in verschiedenen 
Stadien der Entwicklung angetroffen wurden !) 

Die Untersuchungen Herberts, welcher die pathologischen Pro- 
zesse in der Augenheilkunde zur Entscheidung der Plasmazellenfrage 
heranzog, sind bisher die einzigen in der pathologisch - anatomischen 
Literatur bekannten, und ihr Unberücksichtigtbleiben in der ophthal- 
 mologischen Literatur lüsst sich leicht aus dem Titel der Abhandlung 
erklären, welche ein Thema der allgemeinen Pathologie zu besprechen 
ankündigt. Doch gleich in der Einleitung erfahren wir, dass das 
trachomatöse Material dem Verfasser Resultate lieferte, welche für 
die Fragen der allgemeinen Pathologie verwertet werden könnten 
und die vorhin wir in Kürze erwähnten. 

Ein solches allgemein-pathologisches Interesse zu erwecken und 
als Material zur Beobachtung und Untersuchungen verwendet zu werden, 
welche für die Plasmazellenfrage nicht ohne Bedeutung sein könnten, 
eignet sich in dem ophthalmologischen Spezialgebiete die fast in der- 


selben Zeit (1889) wie die Unnaschen Plasmazellen zum erstenmal 
beschriebene: 


Conjunctivitis infectiosa Parinaudi. 


Wir wollen hier zuerst die klinischen Formen der Erkrankung 
in Erinnerung bringen, welche uns später zur Deutung des anatomi- 





to normal adenoid tissue, and from this onward to granulation or chronic in- 
flammatory tissue .... It is important to recognise at the outset that these small 
cella are essentially young plasma cells, the „daughter-plasma cells“ of Unna, 
derivatives of fixed connective tissue cells. 

Careful staining brings out in all but the very smallest of them the cha- 
racteristic nuclei, and the larger ones have dark rings of protoplasm; and there are 
transition cells between them and the large typical plasma cells distributed through 
the membrane and also between them and fixed connective tissue cells . . . 
(Herbert). 

1) ... A trachoma follicle consisting almost entirely of young cells, the 
product of connective tissue cells, is one of the purest examples of chronic in- 
flammatory tissue ... 

... It may be said, that the adenoid tissue of lymphatic gland and mucous 
membranes, exposed to more or less constant irritation from microorganisms and 
their products, shows the constant presence and very ready proliferation of the 
plasma cell in all its stages and changes, which is found in the more protected 


connective tissues, only under a much more definitive inflammatory stimulus... 
(Herbert). 
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schen Befundes zu Nutzen kommen werden. Parinaud gab als ein 
charakteristisches Merkmal dieser Bindehauterkrankung an, dass die- 
selbe stets mit gleichzeitiger Erkrankung der lymphatischen prä- 
aurikularen und Halsdrüsen derselben Seite verbunden ist. 


Die conjunctivalen Veránderungen bestehen in Granulationen und 
Vegetationen, welche eine bedeutende Grösse erreichen, von unregel- 
mässiger Gestalt und rötlicher Farbe sind und mit ihren gekerbten 
Rändern wie Hahnenkämme beim Umschlagen des Oberlides über 
die Basis hervorragen. Ihr Auftreten begleiten gewöhnlich im Initial- 
stadium äusserliche Entzündungserscheinungen, eine ziemlich reichliche 
Sekretion des Bindehautsackes und in schweren Fällen Ödem der 
Lider und der Augapfelbindehaut. 


Die Vegetationen sind nur auf die Bindehaut der Lider und des 
Fornix beschránkt. Zwischen den gróssern Granulationen finden sich 
auch kleine Kórner, die den gewöhnlichen Trachomfollikeln nicht un- 
ähnlich scheinen. 


Die Bindehaut des Augapfels weist keine krankhaften Verände- 
rungen auf; auch ist die Hornhaut vom Krankheitsprozess ausge- 
schlossen selbst dann, wenn der Bindehautkatarrh schon längere Zeit 
bestanden hat. Ausser diesen beiden oben aufgezählten Merkmalen, 
d.i. der anatomischen Form der Vegetationen und der Ausschliessung 
der Hornhaut an der Teilnahme am Krankheitsprozess, gibt der 
ganzen Krankheit ein typisches Geprüge der Umstand, dass die Con- 
Junctivalentziindung nur an einem Auge auftritt und auf derselben 
Seite, auf welcher die geschwollenen Lymphdriisen sich befinden. 


Auf 20 Fille beobachtete man das Auftreten der Granulationen 
Ilmal am rechten Auge, 7mal am linken, und nur 2mal trat die 
Erkrankung an beiden Augen auf. 


Die Halslymphome zeigen ein verschiedenes Verhalten. Chail- 
lous, welcher bis Januar 1904 eine Statistik von 20 in der Litera- 
tur bekannten Fällen zusammenstellte, erwähnt in seiner Arbeit, dass 
nur in sieben Fällen die Lymphdrüsen vereiterten und sogar eine 
leichte Steigerung der Körpertemperatur veranlassten, während in der 
Mehrzahl der Fälle es nur zur Schwellung der Lymphdrüsen kam, 
welche hart und druckempfindlich wurden, sich erst allmählich nach 
lem Ablauf der Bindehautentzündung resorbierten oder die letztere 
“Me geraume Zeit überdauerten. 


Q TE den spüter verüffentlichten Füllen von Stirling, Matys, 
*oldzieher und in dem von uns beobachteten Falle erlagen die 
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Halslymphome einer Eiterung und mussten auf chirurgischem Wege 
entfernt werden. 

Dieses gleichzeitige Beisammensein von Halslymphomen und 
riesigen. Conjunctivalgranulationen, welches für die ganze Krankheit 
charakteristisch ist, finden wir auch in dem nachfolgenden Falle: 


Kr. Marie, ein 14jühriges Müdchen aus dem Dorfe Koltów (Bezirk 
Zloezów), wurde den 7. Februar 1905 auf die Augenabteilung des all- 
gemeinen Krankenhauses in Lemberg aufgenommen. Das Mädchen besorgte 
zu Hause die Wirtschaft, war aber auch beim Melken der Kühe beschäftigt. 
Die Patientin erinnert sich nicht, jemals augenkrank gewesen zu sein. Die 
Schwellung der Iymphatischen Halsdrüsen entstand plötzlich, so dass die 
Leute in der Umgebung es bemerkten und die Patientin auf das Entstehen 
von Skrofeln aufmerksam machten. Die genaue Zeit des Auftretens der 
Lymphome kann die Patientin nicht angeben. Vor zwei Monaten rötete 
sich das linke Auge und begann stark zu tränen. Sie konsultierte keinen 
Arzt und machte zu Hause Umschläge. 

Die unsichere Anamnese könnte die Vermutung erwecken, dass der 
geschilderte Fall in den Rahmen des von uns vorher erwähnten Krank- 
heitsbildes nicht hineinpasst, denn gewöhnlich ist die Erkrankung im Beginn 
von ziemlich heftigen Entzündungserscheinungen begleitet. Es ist leicht 
möglich, dass auch unserem Falle ein akutes Entzündungsstadium voran- 
ging; die Kranke meldete sich erst einige Wochen nach Ablauf der 
ersten Entzündungserscheinungen. In manchen Fällen aber sind wieder die 
subjektiven Erscheinungen so gering, dass erst das Auftreten der Hals- 
lymphome auf die Existenz einer Bindehauterkrankung führen kann. So 
schreibt Chaillous: „Et les symptómes subjectifs de la conjonetivite in- 
fectieuse sont parfois si peu marqués, que l'adénopathie peut devenir le 
symptóme révélateur de l'affection conjonctivale.“ 

Am Tage der Aufnahme stellte das linke Auge folgende Verände- 
rungen dar: 

Mässige Ptosis des oberen Lides, Die Knorpelbindehaut des Ober- 
lides ist dicht mit Granulationen und Vegetationen ansehnlicher Grösse 
besäet, welche von unregelmässiger Gestalt und so stark entwickelt sind, 
dass nach Umstülpen des Lides die Kranke ohne Hilfe das Auge zuzu- 
machen nicht im stande ist. Die rosaroten Granulationen prominieren über 
die Oberfläche der Bindehaut um 3—5 mm. Beim Umstülpen des Lides 
und beim Betasten erfolgt eine leichte Blutung. Beim doppelten Umstülpen 
des Oberlides sieht man die Bindehaut der Übergangsfalte leicht ödematös 
und gerótet, doch frei von etwaigen Granulationen. Die Sekretion des 
Bindehautsackes ist gering. In der Bindehaut des unteren Lides finden 
sich zahlreiche Follikel. Die Hornhaut und die Conjunctiva bulbi weisen 
keine a auf. Die Sehschärfe und der Augenhintergrund sind 
normal. 

Das rechte Auge zeigt bei objektiver Untersuchung nur hypertrophische 
Papillen in der Bindehaut des oberen Lides und .Follikel am unteren Lide. 
Die lymphatisehen Halsdrüsen der linken Seite sind stark geschwollen 
in der Form eines Pakets von Lymphomen. Am stärksten geschwollen 
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sind die Lymphdrüsen unter dem Unterkiefer, sie sind hart, wenig beweglich 
und druekempfindlich. In einem leichteren Grade sind auch die präaurieu- 
lären Drüsen an der Schwellung beteiligt. 

Die interne Untersuchung ergab nichts abnormes. 

1. II. Während des Aufenthaltes im Krankenhause klagt die Patientin 
über keine Beschwerden im linken Auge. Die Sekretion ist gewichen 
ohne Anwendung irgendwelcher schärferen Therapie. Um den Krankheits- 
verlauf ungestört beobachten zu können, begnügte man sich mit Eintröpfe- 
lung von 0,3 9/, Zineum sulfuricum. 

2. III. Die Schwellung des Halslymphom nimmt zu und Sehmerz- 
empfindliehkeit ist aufgetreten; nach einigen Tagen verschwanden jedoch 
die Reizungssymptome. 

11. III. Die Granulationen der Bindehaut wurden auf chirurgischem 
Wege entfernt. Man legte zwei horizontale Schnitte an, einen längs dem 
Lidrande, den anderen parallel der Übergangsfalte, und trennte mit einem 
Skalpell die Bindehautvegetationen von ihrer Basis ab. 

13. III. Die Schwellung der lymphatischen Unterkieferdrüsen nahm 
wieder zusehends zu. Die Haut über dem Lymphom ist gerötet, man 
fühlt eine deutliche Fluktuation. 

14. II. Die Patientin wurde auf die chirurgische Abteilung trans- 
feriert, wo der Sekundirarzt der Abteilung, Dr. Müller, die Operation des 
abscedierenden Lymphom ausführte. 

In den mikroskopischen Präparaten fanden sich keine Mikroorganismen; 
nach den Ergebnissen der bakteriologischen Untersuchung, welche Herr 
Dozent Dr. Kučera auszuführen die Güte hatte, erwiesen sich die vom 
Eiter und Lymphomgewebe angelegten Kulturen frei von eitererregenden 
Cokken. Die Einimpfung beim Meerschweinchen ergab ein negatives Re- 
sultat. In allen Fällen von abscedierenden Lymphomen wurde dieser Ver- 
such zur Konstatierung der Tuberkulose gemacht, doch überall mit dem 
gleichen negativen Resultate. 

. % IV. Die Bindehaut des Oberlides zeigt nach mehrmaligem Tou- 
chieren mit 1%, Arg. nitr. ein gleichförmiges Aussehen und gleicht einer 
Bindehaut mit hypertrophischen Papillen. Die Sekretion hat aufgehört. 
Die Ptosis des Oberlides ist nicht mehr vorhanden. 

Die Patientin verliess das Krankenhaus am 18. April. 


In dem beschriebenen Falle finden wir also alle Hauptmerkmale 
der Parinaudschen Conjunctivitis: 

Das Auftreten von Bindehautgranulationen mit gleichzeitigem 
Beisammensein von Halslymphomen, das einseitige Auftreten beider 
Krankheitssymptome und die Ausschliessung der Hornhaut vom 
pathologischen Prozesse. 

.. Bevor wir aber die Diagnose der Parinaudschen Conjunctivitis 
sicherstellen, müssen wir auch Krankheiten in Betracht ziehen, welche 


bei flüchtiger Untersuchung als ähnliche Krankheitsbilder sich dar- 
stellen könnten. 
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Die Differentialdiagnose bereitet keine Schwierigkeiten, nur 
müssen wir immer im Auge behalten, dass das gemeinsame und 
wichtigste differential - diagnostische Moment in dem gegenseitigen 
Verhältnisse zwischen Bindehauterkrankung und Lymphomen zu 
suchen ist. 

Vom Trachom unterscheidet sich die Parinaudsche Conjuncti- 
vitis durch die ungewöhnliche Grösse der Granulationen, durch die 
Ausschliessung der Hornhaut vom Krankheitsprozesse und das Er- 
gebnis der histologischen Untersuchung, welche das Fehlen der be- 
sonders für die spätern Stadien des Trachoms charakteristischen 
Gewebsveränderungen konstatiert. 

Das akute Anfangsstadium der Parinaudschen Bindehaut- 
erkrankung lässt sich zur Differentialdiagnose nicht verwerten — es 
gibt Fälle, die gleich zu Anfang gelinde verlaufen. Anderseits stehen 
auch bei Trachom die subjektiven Beschwerden nicht immer im Ein- 
klang mit den Veränderungen der Bindehäute, Es ereignet sich oft, 
dass heftige Entzündungserscheinungen bei unbedeutendem objektiven 
Befund den Patienten zum Arzte führen, während bei wirklich schwe- 
ren Fällen die Kranken erst dann die ärztliche Hilfe aufsuchen, wenn 
schon die Hornhaut an der Krankheit mitbeteiligt ist. Zwar könnte 
man einwenden, dass auch bei Trachom sich Fälle mit übermässig 
grossen Follikeln finden, doch gehören diese Fälle zu den Ausnahmen; 
eine Ausnahme bildet weiter das Fehlen jedweder Veränderung an 
der Hornhaut, trotz längerem Bestehen der Krankheit; das einseitige 
Auftreten der Granulose wird auch nur selten beobachtet — so dass, 
wenn wir diese Ausnahmefälle in Betracht ziehen und die Haupt- 
forderungen Parinauds berücksichtigen, wir die Existenz eines be- 
sonderen Krankheitsbildes schon nach den klinischen Symptomen zu- 
gestehen müssen, für das man den neuen Namen der Parinaud schen 
Conjunctivitis annehmen kann. 

Die Tuberkulose der Bindehaut, welche unter mannigfachen 
Gestalten auftritt, kann man schon leichter ausschliessen, wenn man 
die Ulcerationen oder makroskopisch erkennbaren Tuberkel auf der 
Oberfläche der hypertrophischen Bindehaut vermisst und die mi- 
kroskopisch - bakteriologische Untersuchung den Bau des tuberku- 
lósen Gewebes nicht nachweist und die Existenz der Tuberkelbacillen 
verneint. 

Am wenigsten ist das Krankheitsbild der Parinaudschen Con- 
junctivitis den Bindehauttumoren ähnlich. Ihr Auftreten an der Lid- 
bindehaut gehört zu den Seltenheiten, ihr Sitz ist gewöhnlich an der 
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Conjunctiva bulbi, im Limbus, sie sind gestielt, von charakteristi- 
schem Bau. 

Matys zieht noch in seiner Abhandlung die Pseudotuberkulose 
und den chronischen Malleus in den Bereich der Differentialdiagnose. 
Die Drüseneiterung berechtigte M atys einigermassen, an den chro- 
nischen Rotz zu denken, doch die gleichzeitige gutartige Form der 
Conjunctivalveränderungen liess jeden Zweifel ausser Stich. 

Der Verlauf der Parinaudschen Conjunctivitis bildet an und 
für sich das sicherste und wichtigste differential-diagnostische Moment. 
In allen beobachteten Fällen erzielte man binnen einiger Monate 
einen dauernden Heilerfolg ohne Rücksicht auf die angewandte The- 
rapie, welche teils auf mechanischer Entfernung der Granulationen 
und Kauterisation, teils in Eintröpfelung von Arg. nitr. oder Cupr. 
sulf. beruhte. Die nicht behandelten Conjunctivalgranulationen können 
jedoch längere Zeit bestehen, ohne weitere Beschwerden und Kom- 
plikationen zu verursachen: 

»Exceptionnellement les lésions conjunctivales persistent plus long- 
temps, sans pour cela causer la moindre gene. Et bien quelles soient 
parfois plus volumineuses que les granulations du trachöme, on ne 
les voit jamais S'accompagner ni de larmoiement, ni de photophobie, 
hi surtout de lésions cornéennes.“ 

Der weitere Verlauf des von uns beobachteten Falles entsprach 
gänzlich dem Bilde der Parinaudschen Bindehauterkrankung; wäh- 
rend bei Trachom und Tuberkulose der Krankheitsprozess jahrelang 
sich hinzieht mit zahlreichen Rezidiven, ist bei dieser Krankheit die 
Dauer des Heilungsverlaufes verhältnismässig eine kurze. 

Eine spontane Rückbildung ohne jegliche Therapie ist nicht be- 

Wiesen, denn alle bisherigen Fälle sind mehr oder weniger energisch 
behandelt worden. In unserem Falle trachteten wir so lange als 
möglich mit der chirurgischen Therapie zu zögern, um die Krankheit 
= ihrem Verlaufe genauer verfolgen zu können; nach einem fünf- 
wöchentlichen Aufenthalte der Patientin im Spital bemerkten wir 
nicht die mindeste Verschliminerung, und wir entschlossen uns zu 
Chirurgischem Eingriff nur auf dringende Bitten der Patientin, sie 
endlich von der lästigen Ptosis des Oberlides zu befreien. 

Die Ätiologie der Pfrinaudschen Conjunctivitis ist heute noch 
unbekannt, Parinaud nahm an, dass die Übertragung von einem 
nicht näher bekannten Infektionskeim vom Tiere auf den Menschen 
die gleichzeitige Entstehung der Bindehautgranulationen und der 

alslymphome verursacht, und gab dem von ihm beschriebenen 
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Krankheitsbilde den allgemeinen Namen: „Conjonctivite infectieuse 
d’origine animale“. Er beobachtete oft diese Bindehauterkrankung 
bei Metzgern oder bei Personen, die in irgendwelchem Konnex mit 
Tieren sich befanden. 

Die weiteren Beobachtungen konnten jedoch die Annahme eines 
tierischen Contagiums nicht rechtfertigen. Hervorzuheben ist noch 
der Umstand, dass man nie Fälle von direkter Infektion bei der 
nächsten Umgebung der auf Parinaudscher Conjunctivitis erkrankten 
Personen bemerkt hatte. 

Das Beisammensein von Bindehautveränderungen und Erkran- 
kungen der lymphatischen Drüsen bringt die Vermutung nahe, dass 
ein innerer Zusammenhang zwischen beiden Krankheitssymptomen vor- 
handen sein kann und dass wir hier nicht nur mit einer lokalen Binde- 
hautentzündung, sondern vielleicht mit einem Prozess zu tun haben. 
welcher seiner Natur nach den ganzen Organismus in Anspruch 
nimmt. Die ausgesprochene Vermutung könnte auch ihre Bestärkung 
finden in der Áusserung Chaillous, welcher das Ergriffensein auch 
der subelavicularen Iymphatischen Drüsen beobachtete (Observ. XIII) 
und ausdrücklich betont, dass die pathologischen Prozesse in den 
Lymphdriisen die Erkrankung der Conjunctiva überdauern können. 
(,L'adénopathie qui peut se généraliser persiste plus longtemps que 
les végétations conjonctivales.“) 

Unabhängig von Parinaud veróffentlichte noch im Jahre 1895 
Goldzieher drei Fülle, bei welchen er schon damals die Koinzidenz 
der Conjunctivalerkrankung mit dem Auftreten von Halslymphomen 
als charakteristisches Merkmal der Krankheit betrachtete. Gold- 
zieher zögerte sogar nicht, die beiden Prozesse trotz verschiedener 
Lokalisation zu identifizieren, indem er diesem Krankheitsbilde den 
Namen „Lymphoma conjunctivae“ gab. 

Die bisherigen Beobachtungen haben die wahre Natur der Pari- 
naudschen Conjunctivitis nicht entdeckt; um diese Erkrankung von 
ähnlichen Granulationsprozessen abzusondern, bleibt zurzeit nichts 
übrig, als in dem wirklich charakteristischen Symptomenkomplex das 
Hauptwesen der Krankheit zu erkennen. 


Mikroskopische Untersuchung. 


Die chirurgisch entfernten Vegetationen der Conjunctiva wurden nach 
den Vorschriften Unna-Pappenheims sogleich im absoluten Alkohol durch 
48 Stunden gehärtet, dann wie üblich in Celloidin eingebettet und im 
schwachen Alkohol unter geforderten Kautelen zur weiteren Benutzung 
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Chromatinkórner, welehe an der Peripherie gelagert demselben die typische 
Gestalt des „Radkerns“ verleihen. Bei der Färbung mit Safranin tritt 
der Bau des Kerns ungemein plastisch hervor; auf ganz entfärbtem Hinter- 
grunde sieht man ein feines Gerüste von Chromatinfaden, in welchem ein- 
zelne Chromatinklumpen an der Peripherie und ein Kernkörperchen in der 
Mitte des Kerns gelegen sind. 

Die vorgefundenen Zellen entsprechen also ganz dem Marschalko- 
schen Typus. Die Form der Zellen ändert sich aber, wenn wir uns der 
Basis der Granulationen, dem bindegewebigen Teile der Conjunctiva nähern. 
Hier finden wir längliche, bandförmige Plasmazellen (Länge 16,7 u), mit 
einem charakteristischen, ebenfalls in die Länge gezogenen Kern, welcher 
fast in der Mitte oder gegen das breitere Ende der Zelle (ca. 3,34 u) zu 
liegen kommt, während das schmälere Ende kaum eine Breite von 1,67 u 
erreicht. 

Zwischen den Plasmazellen trifft man hier auch gewöhnliche Binde- 
gewebszellen mit länglichen, stäbchenförmigen Kernen. 

Um nun die Architektonik der Plasmazellen zu beschreiben, müssen 
wir das Verhältnis der Plasmazellen zu den Gefässen und ihr Verhalten 
an der Grenze des lädierten Gewebes näher betrachten. 

Die Wand der meisten Gefässe — ausgenommen die kleinen Arterien- 
stämmehen — besteht aus einer einzigen Lage endothelialer Zellen — an 
die Wand unmittelbar angrenzend finden sich ausgebildete, erwachsene 
Formen der Plasmazellen. Im Lumen der Gefässe trift man hier und da 
polynucleáre Leukocyten. 

Lymphocyten wurden nicht wahrgenommen, ebenso fehlten Übergangs- 
bilder zwischen den letzteren und den reifen Plasmazellen, welche nach der 
Marschalkoschen Theorie besonders in der Nähe der Gefässe sich vor- 
finden sollten. Auf einem Langsdurchschnitt durch einen lymphatischen 
Kanal, wie ihn Fig. 2 zeigt, kann man sogar direkt an der Wand des 
Gefässes grosse Plasmazellen mit doppelten Kernen beobachten. 

Ausser den Plasmazellen von verschiedener Form und Grösse finden 
sich in der Hauptmasse der Infiltration in kleiner Zahl Zellen mit typischem 
Radkern und schmalem Protoplasmasaum, sog. atrophische Plasmazellen. 
Es fehlen Leuko- und Lymphocyten, wie wir sie gewöhnlich als normale 
Exsudatbestandteile zu sehen gewöhnt sind. 

Die weitere Entwicklung der Plasmazellen ist auf amitotischem Wege 
zustande gekommen, wie die vielen Zweikernigen Plasmazellen davon Zeugnis 
ablegen. Am zahlreichsten finden sie sich in der Nähe der Gefässe. Ihre 
Form ist meist rund, die Kerne berühren fast einander oder liegen weiter 
entfernt an entgegengesetzten Polen. 

Die Dimensionen einer runden doppelkernigen Zelle sind folgende: 
Länge 10,87 u, Breite 8,35 u, der Durchmesser des Kerns 3,34 u. Die 
runde Gestalt der Zelle ist nicht immer gewahrt, es finden sich auch Zellen 
von schlauchförmigem Aussehen, welche an beiden Enden des Schlauches 
die typischen Radkerne tragen, an den Seiten eine Plasmaverdichtung und 
in der Mitte einen hellen Hof zeigen (Fig. 3). Ihre Länge beträgt 16,7 u, 
Breite in der Mitte der Zelle gemessen 9,08 u, die Kerne stellen ein Oval 
dar, dessen Längsachse 5,08 u, dessen Querachse 3,34 u zählt. 
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Nekrotische Herde in der Granulationsmasse wurden trotz eifrigen 
Suchens nicht gefunden. 


Ich möchte noch ein zweites Präparat beschreiben, welches durch 
einen günstigen Zufall während der histologischen Arbeiten über die 
Parinaudsche Conjunctivitis in unseren Besitz kam und bei dem 
dieselben Untersuchungsmethoden angewandt sind. 


Es entstammt einem 15, jährigen Mädchen, Sz., Parania (Wysocko bei 

Brody) welches an ekzematóser Conjunetivitis mit Pannus und Hornhaut- 
infiltrationen des rechten Auges litt und den 23. September 1905 auf die 
Augenabteilung des allgemeinen Krankenhauses in Lemberg aufgenommen 
wurde. Beim  Umstülpen des Oberlides zeigte sich an der Grenze 
der Übergangsfalte, fast in der Mitte gelegen, eine eigenartige Vege- 
tation. Sie hatte ein knopfförmiges Aussehen und war durch einen dünnen 
Stiel mit der Conjunetiva verbunden. Der Durchmesser der tellerartig ab- 
geflachten Oberfläche betrug ca. 5 mm. Ausser diesem Gewächse waren 
an der Bindehaut des oberen Lides nur hypertrophierte Papillen zu kon- 
statieren, wie sie sich so oft bei länger dauernden phlyktünuláren Prozessen 
vorfinden. Die Vegetation wurde mit einer Schere entfernt; einige Tage 
nachher konnte man die Stelle des ehemaligen Sitzes der Granulation von 
der übrigen Bindehaut nicht mehr unterscheiden. 
__ Auf Schnitten, die mit gewöhnlichem Hämatoxylin gefärbt wurden, 
sieht man das ganze Gebilde von einschichtigem Plattenepithel überzogen 
und stark kleinzellig infiltriert. An der Oberfläche der Vegetation bemerkt 
man Einkerbungen, die durch flache Einsenkungen des Epithels gekenn- 
zeichnet sind, 

Näher der Basis, die durch einen verhältnismässig dünnen Stiel re- 
präsentiert ist, trifft man zahlreiche Gefässe vom grösseren Kaliber, deren 
Lumen mit Blutkörperchen gefüllt ist — Leukocyten sind nur spärlich 
vorhanden. Zwischen den Gefässen ziehen in horizontaler Richtung helle 
Streifen, deren feine Ausläufer zur Oberfläche gehen, immer unmerklicher 
werden und nahe unter der Oberfläche in einer diffusen Infiltration ver- 
schwinden. In der Richtung nach oben werden die Gefässe immer kleiner. 
An manchen Präparaten sind die Gefässe in der Mitte der Vegetation so 
dicht nebeneinander gelagert, dass deren Durchschnitte dem ganzen Infil- 
trate ein siebartiges Aussehen verleihen. 

In der subepithelialen Hälfte der Vegetation bilden die kleinzelligen 
Elemente des Infiltrates einen dichten und breiten Infiltrationsbezirk ohne 
gendwelche deutliche eireumseripte Anhäufungen; der Basis zu wird die 

tration immer spärlicher. 

Das einförmige Aussehen der kleinzelligen Infiltration ändert sich, so- 

wir zur Unna-Pappenheimschen Färbungsmethode unsere Zuflucht 
nehmen (Fig. 4). Man kann dann deutlich zwei Zonen unterscheiden: eine 
Obere, auf schwach rötlicher Unterlage überwiegend blau gefärbte, und eine 
a T er Basis gelegene, stark rot sich kennzeichnende und mit zahlreichen 

efässen versehene Partie. Ausser den Plasmazellen, die der Grösse und 
fr Gestalt nach vollkommen den bei der Parinaudschen Conjunctivitis 


62 W. Reis 


vorkommenden gleichen, begegnen wir hier einer vorhin nicht näher be- 
schriebenen Art der Plasmazellen, die sich zwar durch den typischen Rad- 
kern auszeichnen, aber einen schmalen Protoplasmasaum besitzen. Der Kern 
nimmt fast den ganzen Zellleib ein, sein Durchmesser beträgt 5,01 w, 
während die Grösse der ganzen Zelle zwischen 6—9 wu schwankt. 

An andern Zellen wieder sind von dem Protoplasma nur wirkliche 
Trümmer in Form von rot sich färbenden Zellwänden vorhanden. Es sind 
dies atrophische Plasmazellen in verschiedenen Übergangsstadien. Das Ver- 
halten dieser Plasmazellen gegenüber den Gefässen verdient eine nähere 
Beachtung. Ausser den grossen oder zweikernigen Plasmazellen, welche 
die Gefässe umgeben, findet man in der nächsten Nähe der letzteren hier 
und da die oben erwähnten atrophischen Plasmazellen, oder Zellen, die 
noch die äussere Struktur der Plasmazellen beibehalten haben, in welchen 
aber das Protoplasma schon ausgelaugt wurde (Fig. 5 as). 

In den meisten Gefässen findet man nur polynucleäre Leukocyten; nur 
im Lumen einiger Gefässe kann man Gebilde wahrnehmen, welche einen 
typischen Marschalkoschen Kern besitzen und mit einem leicht rot durch- 
schimmernden Protoplasmasaum umgeben sind (Fig. 6). Sie gleichen nicht 
unmerklich den ausserhalb der Gefässe beobachteten atrophischen Plasmazellen. 

Der Basis der Granulation zu sind auch häufig Mastzellen anzutreffen, 
welche einen ähnlichen Kern wie die Plasmazellen besitzen. An Präparaten, 
welche mit polychromem Methylenblau behandelt worden sind , treten sie 
besonders schön zum Vorschein. Der Kern färbt sich blau, die feinen Kör- 
nungen des Plasmas sind kirschrot gefärbt (Fig. 7mz). Sie sind von un- 
regelmässiger Gestalt, polygonal oder länglich, in grösserer Menge im Binde- 
gewebe an der Basis der Granulation und in der Nähe der Gefässe an- 
gesammelt. 

Ausser den bisher erwähnten Bestandteilen finden sich noch in der 
oberen Partie der „Infiltration“ eigenartige Elemente. Es sind das grössere 
Gebilde polygonaler Gestalt, deren Kern blass sich färbt und im Innern 
einige Chromatinkörner enthält. Sie sehen den „epitheloiden Zellen“ ähn- 
lich, welche Junius bei Trachom und follikularem Katarrh stets angetroffen 
und sie unrichtig als entartete Leukocyten betrachtet hat; andere Autoren 
erklären dieselben als „Abkömmlinge der im Stroma der Conjunetiva vor- 
handenen Zellen, sei es der fixen Bindegewebszellen, sei es der Gefäss- 
endothelien* (Piek). Sie bilden den Hauptbestandteil der subepithelialen 
Partie der Infiltration, und sind manchmal mit einem deutlichen, ziemlich 
breiten, rot sich färbenden Protoplasmasaum umgeben (Fig. des). 

Was die Vermehrung der fertigen Plasmazellen betrifft, so müssen wir 
erwähnen, dass wir hauptsächlich amitotische Teilung angetroffen haben. 
Zellen zu zwei oder drei Kernen im Stadium der Abschnürung wurden 
nicht selten beobachtet. Die dreikernigen Zellen (Fig. 7p) hatten eine 
Länge von 11,69 w, eine Breite von 10,02 q und der Durchmesser des 
Kerns betrug 3,34 u. Nur selten konnten wir Plasmazellen in mitotischer 
Teilung begriffen auffnden (Fig. 87»); ebenso selten Plasmazellen mit vakuo- 
lärer Degeneration (Fig. 8vd). 


Bisher liegen nur spärliche histologische Untersuchungen der 
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druck legen die beiden Verfasser auf die Existenz nekrotischer Be- 
zirke besonders in der oberflächlichen Schicht, welche den schon 
klinisch erkennbaren Erosionen entsprechen sollten. 

Doch gerade diese Nekrose, welche von Verhoeff und Derby 
als das charakteristische Merkmal der Parinaudschen Conjunctivitis 
gelten soll, haben wir vollständig in unseren Präparaten vermisst. 
Auch klinisch bilden die Erosionen kein konstantes Symptom der 
Parinaudschen Erkrankung: auf 20 Fälle wurden sie achtmal vor- 
gefunden. Matys erwähnt ebenfalls nichts von der Existenz nekro- 
tischer Herde — so dass wir trotz der Verwunderung der Verfasser 
über Matys negativen Befund, dennoch die sogar ausgedehnte Nekrose 
in den oberflächlich gelegenen Zonen der Gewächse für einen acci- 
dentellen Befund halten und in ihr das endgültige Unterscheidungs- 
merkmal von allen anderen entzündlichen Prozessen der Bindehaut 
nicht erblicken können, zumal die Verfasser der Nekrose eine Or- 
ganisation und Produktion von Bindegewebe nachfolgen lassen. 

Unsere Untersuchungen haben nur die Existenz zahlreicher 
atrophischer Plasmazellen konstatiert, von welchen einige im Lumen 
der Gefässe angetroffen wurden. Die Bedeutung dieses Befundes 
wird weiter unten besprochen werden. 

Fassen wir unsere histologischen Befunde zusammen, so kommen 
wir zu folgenden Resultaten: 

Das Vorhandensein der Plasmazellen charakterisiert beide von 
uns beobachtete Erkrankungen als chronisch entzündliche Prozesse. 

Der Typus der Zellen entspricht den bisherigen Beobachtungen, 
nach welchen im succulenten Gewebe, besonders in Schleimhäuten, 
der Marschalkosche Typus stets vorgefunden wurde. Das Gewebe 
der Conjunctiva dürfte auch in unseren Füllen die Existenz der 
Plasmazellen von demselben morphologischen Habitus rechtfertigen. 
Ihr Verhalten gegenüber den Gefässen spricht entschieden gegen die 
hämatogene Theorie ihrer Entstehung, es fehlen graduelle Übergangs- 
bilder von den Blutelementen zu ausgewachsenen Plasmazellen, und 
die Lagerung der adulten Plasmazellen an der Grenze des lädierten 
Gewebes in der unmittelbaren Nähe der Gefässwand lässt sich eher 
dadurch erklären, dass sie zu ihrer Ausbildung einer vermehrten 
Zufuhr von Nahrungsmitteln bedurften. 

Die Verschiedenheit des histologischen Bildes der excidierten 
Conjunctiva bei der Parinaudschen Erkrankung und bei dem zweiten 
von uns beobachteten Falle einer knopfförmigen Vegetation lässt sich 
durch die Dauer der Erkrankung begreiflich machen. Bei der Pari- 


Über die Parinaudsche Conjunctivitis usw. 65 


naudschen Conjunctivitis wurden die Bindehautgranulationen erst im 
dritten Monate excidiert — es fanden sich demnach nur spärliche 
Übergangsbilder zwischen Bindegewebszellen und Plasmazellen, die 
Hauptmasse der Granulationen bestand aus adulten Plasmazellen, denn 
alle Granulationszellen haben zur Genüge Zeit gehabt, sich in Plasma- 
zellen umzuwandeln. Der klinischen Eigenart der Parinaudschen 
Conjunctivitis — längere Zeit auf derselben Höhe des pathologischen 
Prozesses sich zu erhalten ohne irgendwelche Beschwerden zu ver- 
ursachen, entspricht der Mangel der degenerativen Veränderungen, 
die vielleicht erst später bei der Auflösung der Vegetationen statt- 
gefunden hätten. 

Bei der knopfförmigen Vegetation des zweiten Falles, welche 
rasch entstanden ist und wahrscheinlich auch spontan oder bei neu- 
traler medikamentöser Behandlung verschwinden würde, finden wir 
fast alle Phasen des Werdens und Vergehens der Plasmazellen ver- 

treten: ausgewachsene Exemplare in der Nähe der Gefässe, starke 
^. Wucherung der bindegewebigen Teile der Conjunctiva in den oberen 
Schichten in Form von epitheloiden Zellen, sich formende Plasma- 
zellen, ferner atrophische Formen derselben ausserhalb der Gefässe 
und einige auch innerhalb derselben. | 

Dies weist darauf hin, dass man das überwiegende Vorhanden- 
sein von ausgebildeten Plasmazellen nur dort finden kann , wo der 
Prozess langsam verläuft, wo er genug Zeit hatte, in demselben Über- 
sangsstadium länger zu verharren. Im zweiten Falle verlief der 
Prozess ziemlich stürmisch, daher die Mannigtaltigkeit der Bilder und 
der hastige Ablauf einzelner Entwicklungsformen. 

Die epitheloiden Zellen, welche als Granulationszellen Abkömm- 
linge des Bindegewebes darstellen, scheinen eine Vermittlungsrolle 
zwischen den letzteren und den Plasmazellen zu spielen. Wir haben 
schon oben erwähnt, dass einzelne dieser epitheloiden Zellen einen 
ausgeprägten Protoplasmasaum besitzen; inwiefern aber der Kern zur 
Umgestaltung in die typische Form des Radkerns fähig ist, müsste 
Weiteren Untersuchungen überlassen werden. Krompecher erwähnt 
?War das Vorkommen eines Zusammenhangs zwischen den Plasma- 
"len und den Epitheloidzellen in dem Sinne, dass die ersten in 
epitheloide Zellen sich umzuwandeln pflegen, um dann in Binde- 
gewebszellen überzugehen, doch viel leichter lassen sich unsere Be- 
unde im Sinne vorher erwähnter Anschauung deuten, welche aus 
den epitheloiden Zellen die Plasmazellen entstehen lässt. Jedenfalls 
"Welst die Ansicht K rom pechers, dass ein innerer Konnex zwischen 
7- Graefe's Archiv für Obhthalmologie, LXIII. 1. 9 
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beiden Zellarten wirklich besteht und die Plasmazellen mit den epi- 
theloiden Zellen genetisch verbunden sind. 

Die Parinaudsche Conjunctivitis ist besonders dazu geeignet, 
um als Beweismaterial für den Ursprung der Plasmazellen heran- 
gezogen zu werden. Ihr klinischer Verlauf, welcher trotz längeren 
Bestehens der Krankheit die Conjunctiva und die Hornhaut mit 
keinen ernsten Folgen bedroht, bietet Gelegenheit zur ungestörten 
Beobachtung und ermöglicht die Excision kleiner Teile der Binde- 
haut zum Zwecke histologischer Untersuchung in verschiedenen Zeit- 
abschnitten. Ein so gesammeltes Material, chronologisch geordnet, 
würde der künstlich erzeugten experimentellen Forschung überlegen 
sein, denn es würde ein Experiment darstellen, wo der latente, un- 
bekannte Reiz die gewünschte entzündliche Wirkung hervorgerufen 
hat und unter dessen Einflusse die Bindehaut längere Zeit gehalten 
wird. Die chronologisch gesammelten Serienbilder würden daher ge- 
naue Rechenschaft ablegen von den stufenweise sich entwickelnden 
Veründerungen: von der Entstehung der Granulationen durch Hyper- 
plasie bindegewebiger Elemente bis zur Entwicklung adulter Plasma- 
zellen, und von den letztern, dem klinischen Verlaufe gemäss, zu 
atrophischen Veränderungen und Transport der übriggebliebenen Reste 
durch den Blutstrom. 

Diese Tatsache bildet das wichtigste Untersuchungsmerkmal zwi- 
schen der Parinaudschen Conjunctivitis und andern zu Narben- 
gewebe führenden Bindehauterkrankungen. 

Parinaud betonte schon von klinischer Seite als das wichtigste 
differential-diagnostische Moment den günstigen Verlauf der Krank- 
heit; diese klinische Betrachtung würde in den pathologisch-anatomischen 
Veründerungen der letzten Periode der Dauer der Krankheit ihre 
Stütze finden. Die Auflósung der Plasmazellen und ihre Aufnahme 
in den Blutstrom erklärt zur Genüge das Fehlen der Narben in der 
zur Norm wiederkehrenden Conjunctiva — im Gegensatze zu Tra- 
chom, bei welchem die Plasmazellen wieder in Bindegewebszellenform 
übergehen und stets zur narbigen Umwandlung des Gewebes führen. 

So bildet also die Parinaudsche Conjunctivitis ausser der spe- 
ziellen Bedeutung für die Ophthalmologie auf Grund des charakteristi- 
schen klinischen Krankheitsbildes ein nicht geringes Interesse für die 
allgemeine Pathologie, denn sie kann in der von uns angegebenen 
Weise zu weiteren Forschungen ausgenutzt werden und zur Lösung 


der Frage nach der Herkunft der Plasmazellen einen weiteren Beitrag 
liefern. 
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Zum Schluss sei es mir gestattet, dem Herrn Prof. Dr. Machek 


für die bereitwillige Überlassung des Materials und das wohlwollende 
Interesse an der Arbeit meinen besten Dank auszusprechen. 
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Erklärung der Abbildungen auf Taf. IV, Fig. 1—8. 


1. Ein Teil eines Querschnittes durch eine Granulation bei der Parinaud- 


schen Conjunctivitis. 


e. = Epithel, i. — Infiltration. (Okul. 2, Objekt. B, nach Zeiss, Abbe- 


Scher Zeichenapparat.) 
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Ein Teil eines Làngsschnittes durch einen lymphatischen Kanal. 
(Okul. 2, Objekt. E, vach Zeiss, Abbescher Žeichenapparat.) 
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Fig. 3. Eine zweikernige, schlauchförmige Plasmazelle. 
(Okul. 4, Objekt. Hom. Immersion '/,, nach Zeiss, Abbescher Zeichen- 
apparat.) 
Fig. 4. Ein Querschnitt durch die knopfförmige Vegetation. 
p. = Bezirk der Plasmazellen, ez. = epitheloide Zellen, g. = Blutgefüsse. 
(Okul. 2, Objekt. a*5° nach Zeiss, Abbescher Zeichenapparat.) 
Fig. 5. Einzelne Zellen aus dem subepithelialen Infiltrationsbezirke. 
at. = atrophische Plasmazelle, as. = Zelle mit ausgelaugtem Protoplasma, 
ez. = epitheloide Zellen. (Okul.2, Objekt. Hom. Immersion */,¿, nach Zeiss, 
Abbescher Zeichenapparat.) 
Fig. 6. Ein Querschnitt durch ein Blutgefäss. 
ed. — endotheliale Wand des Gefässes, at. — atrophische Plasmazelle, 
?. = doppelkernige Plasmazelle. (Okul. 2, Objekt. Hom. Immersion ?/,,, nach 
Zeiss, Abbescher Zeichenapparat.) 
Fig. 7. Einzelne Zellen aus der Basis der Granulation. 
mz. = Mastzellen, p. = dreikernige Plasmazelle. (Okul. 4, Objekt. Hom. 
Immersion !/,, nach Zeiss, Abbescher Zeichenapparat.) 
Fig. 8. Progressive und degenerative Veründerungen der Plasmazellen. a 
mi. = mitotische Teilung, vd. = vakuoláre Degeneration. (Okul. 4, Ob- 
jekt. Hom. Immersion */,g, nach Zeiss, Abbescher Zeichenapparat.) 
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welche allmählich an Grösse zunahm, ohne ihr irgendwelche Schmerzen zu 
verursachen. Die von mir damals vorgenommene Untersuchung ergab tat- 
sächlich eine bohnengrosse bläulich-schwarze Geschwulst, welche der Sklera 
lateral aufsass und einige Millimeter vom Hornhautrande entfernt begann. 
Dieselbe war mit der Unterlage fest verwachsen, ihre Oberfläche war glatt, 
dabei war sie von der Bindehaut, welche über ihr überall verschiebbar war, 
vollkommen bedeckt. Dem äussern Aussehen nach musste die Geschwulst 
als ein Melanosarcoma angesprochen werden. 

Die Augenspiegeluntersuchung ergab entsprechend dem Sitze der Neu- 
bildung eine scharf umschriebene Netzhautablösung, welche mit ihrem hin- 
tern Rande die Macula nicht erreichte. Spannung des Auges war normal. 
Die zentrale Selsehürfe betrug */,,. Über das Wie und Wann der ersten 
Entstehung der Geschwulst wusste die wenig intelligente Patientin nichts 
Näheres anzugeben. 

Den Vorschlag der Enucleation wies sie entschieden zurück. 

Im Februar des nächsten Jahres (1901) bot sich mir Gelegenheit dar, 
sie zum zweitenmal zu untersuchen. 

Ich bemerkte, dass im Verlaufe der verflossenen fünf Monate die Ge- 
schwulst rasch an Ausdehnung zugenommen hatte. 

Da die Sehschärfe dieses Auges bedeutend vermindert war und sich 
bloss auf Erkennen der Finger knapp vor dem Auge beschränkte, entschloss 
sich die Patientin endlich, sich der Enucleation zu unterziehen, welche ich 
auch sofort vornahm. 

Der kurz vor der Enucleation aufgenommene Befund war folgender. 

Die Lidspalte des linken Auges ist sehr stark verengt, indem das obere 
Lid stark herabgedrängt ist. Am engsten erscheint dieselbe in ihrer äussern 
Hälfte, wo ihre Breite auf kaum ! mm reduziert ist. Je mehr gegen 
die innere Hälfte, desto weiter wird die Lidspalte; im allgemeinen er- 
reicht sie aber kaum die Hälfte der Weite der normalen rechten Lidspalte. 
` Die Haut des obern Lides ist prall gespannt, bläulich durchscheinend, unter 
ihr sind’ zahlreiche Venen deutlich sichtbar. Der in allen seinen Bewegungen 
stark beschränkte Augapfel ist bei gerader Blickrichtung des rechten Auges 
derartig medialwärts gewendet, dass die Ablenkung an der Cornea gemessen 
ungefähr 5 bis 6 mm beträgt. Hebt man das obere Lid mit den Fingern 
vom Bulbus ab, so sieht man, dass die ganze laterale Hälfte der Lidspalte 
von einem rötlichen, stellenweise braunen oder bläulich weissen Tumor, dessen 
recht glatte Oberfläche von zahlreichen Gefässen bedeckt ist, erfüllt ist. Bei 
möglichst starker Erweiterung der Lidspalte sieht man, dass neben dieser 
Neubildung, welche die Grösse einer Walnuss besitzt, einige kleinere knollen- 
fórmige Erhebungen sich befinden, die unter der untern und obern Über- 
gangsfalte, und zwar in der Gegend des äussern Lidwinkels sich vordrängen. 
Bei Betastung erscheint der Tumor ziemlich elastisch. Soviel man eruieren 
kann, scheint dieser Tumor in keiner Verbindung mit der knöchernen Or- 
bitalwand zu stehen. Am Augapfel fest aufsitzend, ist er auf demselben 
unverschiebbar, dagegen ist die Bindehaut, welche nahe dem Hornhautrande 
sulzig verdickt ist, darüber frei verschiebbar. Die Pupille reagiert auf Licht 
etwas träger. Cornea normal durchsichtig, ebenso die vordere Kammer 
normal tief. Regenbogenhaut unverändert. 
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Ophthalmoskopisch lässt sich aussen unten eine kuglige, weisslich 
graue Geschwulst unter der Netzhaut erkennen, welche lateral in der peri- 
pheren Grenze des ophthalmoskopischen Gesichtsfeldes, in einer Breiten- 
dimension von fast einem Netzhautquadranten, beginnend, gegen die Pupille 
zu sich langsam verschmälert. Dadurch gewinnt die Gesehwulst, von vorne 
gesehen, die Gestalt eines abgestumpften Kegels, dessen Basis in der Gegend 
des Ciliarkörpers sich befindet, dessen abgestumpfte Spitze eben die Papille 
erreicht. Die Ränder dieses Kegels gehen steil in die weit nach oben und 
unten flach abgehobene Netzhaut über. Die Netzhautgefässe sind im Be- 
reiche der abgehobenen Netzhaut sehr dünn, besonders die Arterien. Die 
übrige in überwiegend grosser Ausdehnung noch anliegende Netzhaut er- 
scheint im ganzen etwas getrübt, die auf ihr vorhandenen Venen stark ge- 
schlängelt und stellenweise in ihrem Verlaufe wie unterbrochen. Die Seh- 
nervenpapille ist trüb rot, erscheint geschwollen, doch lässt sich das nicht 
deutlich erkennen, da die angrenzende Netzhaut lateral noch flach abgelöst 
erscheint. Alle Venen sind sehr weit, dagegen die Arterien enger. 

Bei Augenbewegungen ist es auffallend, dass die abgelöste Netzhaut 
keinerlei Flottieren zeigt. 

Bei der Exstirpation des Tumors mit dem Bulbus zeigt es sich, dass 
der Tumor zum Teil auch die Augenmuskeln einbezogen hat, aber überall 
wie mit einer Kapsel gegen die Orbitalgebilde sieh abgrenzt, so dass er 
Sich ganz glatt ausschälen lässt. Dabei erfolgt eine starke Blutung aus den 
zahlreichen weiten Gefässen. 

Hártung in 10 "/, Formalinlósung, wobei der Augapfel etwas collabiert. 


D? 


Makroskopischer Befund. 


Das Neoplasma liegt der lateralen Augapfelhälfte an, mit seinem vor- 
dem Rande ungefähr 8mm vom Hornhautrande abstehend, mit seinem hin- 
tern Rande den Sehnerven berührend. Die. Geschwulst ist derb, trägt mehr- 
fache halbkugelige, sekundäre Erhebungen, so dass sie ein grobhöckeriges 
Anssehen gewinnt, ist aber überall vollkommen glatt. 


Nach Vollendung der Härtung in Alkohol wird der Augapfel oben 
ung unten abgekappt, dann in toto samt Neoplasma in Celloidin eingebettet 
und in seinen mittlern Teilen mit dem Mikrotom in eine lückenlose Serie, 
ungefáhr horizontaler Totalschnitte zerlegt. 


Die Sehnervenpapille wird schliesslich noch separat in gleicher Rich- 
tung geschnitten. Die Durehschnittsstellen der Geschwulst zeigen ein grob 
marmoriertes Aussehen, indem in die im allgemeinen dunkle Geschwulst 
hellgelbliche Gewebsinseln eingetragen sind. An mittlern Durchschnitten 
(8. Fig. 1) sieht man, dass nur in einer Lángenausdehnung von kaum 1 em 
tnd nur ungetihr 4 mm Diekendurchmesser eine Neubildung von heller 
Farbe und dichtem Gefüge in der Chorioidea besteht, über der die Netz- 
haut leicht gefaltet, aber nicht beträchtlich abgehoben erscheint. Die Sklera 
ist in der Mitte der Aderhautgeschwulst in kleiner Ausdehnung durchbrochen, 
so dass die letztere in ununterbrochener Kontinuitit mit der epibulbáren Ge- 
schwulst steht. Die übrige Netzhaut völlig normal anliegend, Glaskörper 
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normal, vordere Kammer mässig tief. Die Sklera erscheint im Bereiche der 
vordern Hälfte der epibulbären Geschwulst eingedrückt, ist aber, wie gesagt, 
mit Ausnahme einer kleinen Stelle, als deutliche Grenze zwischen extra- 
okularer und intraokularer Geschwulst sichtbar. 


Histologischer Befund. 


Die Aderhautgeschwulst besteht aus in allen Richtungen sich 
kreuzenden Zügen spindelförmiger Zellen, welche oft durch Nester und 
Züge rundlicher Zellen durchbrochen sind, so dass am Schnitte ein leicht 
marmoriertes Aussehen besteht. Sie ist von sehr spärlichen dünnwandigen 
Gefässen durchzogen, in deren Nachbarschaft an manchen Stellen Haufen 
intensiv gefärbter, rundlicher Kerne angesammelt sind. Nur an wenigen 
Stellen ist zwischen den Zellen eine zartfaserige bindegewebige Zwischen- 
substanz eingelagert. In der grössten Ausdehnung ist die Neubildung pig- 
mentlos, nur an oberflächlichen Partien sind einige grössere Herde pigmen- 
tierter Zellen eingetragen, sowie in der Nachbarschaft weniger Gefässe. Nach 
vorn zu grenzt sich die Neubildung ungefähr 10 mm hinter der Ora serrata 
recht scharf ab, indem sie sich wie ein Keil (am Schnitte) zwischen die 
verdickte Lamina fusca chorioideae und die innern Chorioidealschichten ein- 
drängt. Die erstere ist in grosser Ausdehnung sehr mächtig entwickelt und 
pigmentiert. 

Die Aderhaut selbst ist nach vorn von der Geschwulst ganz 
dünn, derb bindegewebig, atrophisch und von nur spárlichsten Gefässen 
durchzogen. Nach hinten (gegen den Sehnerven) ist die Hauptmasse der 
Geschwulst undeutlich abgegrenzt, die hier von weiten, strotzend gefüllten 
Blutgefässen (vorwiegend Venen) durchzogene Chorioidea stark gefaltet und 
fast rechtwinklig abgehoben (siehe Fig. 2. Die zwischen der Geschwulst 
und dem Sehnerven sich befindende Chorioidea ist auch etwas bindegewebig 
atrophiert, aber recht zahlreiche dickwandige Gefässe enthaltend. Die innern 
Schichten der Chorioidea sind bis zum Sehnerven gefaltet, die Lamina fusca 
fehlt bis dahin, und schiebt sich von der Aderhautgeschwulst an ihrer Stelle 
eine flache zellige Gewebslage gleicher Beschaffenheit, wie der Haupttumor, 
bis fast unmittelbar an den Sehnerven heran, vor. Die Sklera ist hier 
gleichfalls gefaltet, die einspringenden Winkel sind von der Neubildung er- 
füllt, so dass die Chorioidea die skleralen Falten nicht mitmacht. 

Das Pigmentepithel ist im ganzen Umkreis der Aderhautgeschwulst 
unregelmässig, aus verbildeten, mitunter mehrschichtig angeordneten Zellen 
bestehend, und schiebt sich mit der Lamina elastica chorioideae allseitig noch 
eine grosse Strecke auf die Geschwulst hinauf. Fast überall ist aber die 
Geschwulst deutlich durch die Lamina elastica oder durch eine dünne Lage 
faserigen Bindegewebes davon geschieden. Nur an einer Stelle in der Mitte 
der ‚Geschwulst ist das Pigmentepithel gewuchert und grenzt als ein- bis 
zweischichtige, fast völlig pigmentlose, hyalinühnliche geschichtete, von spär- 
lichen Zellen durchzogene Masse, die der Geschwulst anliegt, dieselbe von 
der Netzhaut ab, bzw. verbindet beide, eine Neubildung, die der Kapsel- 
katarakt nicht unähnlich ist. i 

۱ Die Netzhaut ist zwischen Sehnerv und Geschwulst nur flach durch 
dichte Eiweissmasse abgehoben. Auf den eısten Blick (Fig. 1) scheint es, 
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leicht pilzförmig hervor und besitzt eine trichterförmige zentrale Einsenkung. 
Ihr Stütz- und Bindegewebe ist vermehrt, kernreicher, die Nervenfasern 
nicht rarefiziert, das endotheliale Gewebe an der Innenfläche mächtig ge- 
wuchert, zarte Sprossen in den Glaskörper sendend. 


Retrobulbär zeigt der Selinerv eine mässige Kernvermehrung. 

Der vordere Bulbusabschnitt ist normal. Die Iris zeigt keine glau- 
komatóse Synechie, Ciliarkórper normal. Die Conjunctiva ist am Horn- 
hautrande, besonders im Bereiche der Geschwulst mächtig verdickt. Sie 
besteht aus sehr lockerem ödematösen kernreichen Gewebe und reichlichen 
weiten Gefässen. Ihr Epithelbelag ist verdickt und sendet stellenweise 
zapfenartige Fortsätze in die Tiefe. 


Die epibulbäre Geschwulst unterscheidet sich nur durch auffallend starke 
Pigmentierung einzelner Stellen von der intrabulbären. An einzelnen Stellen 
sind die Geschwulstzellen in beginnender Nekrose. Gefässe spärlich. Die 
Oberfläche der Geschwulst ist durch eine derbe bindegewebige Kapsel ab- 
gegrenzt. Ein Augenmuskel (rectus lateralis) ist ganz in die Geschwulst 
einbezogen, seine Bündel atrophisch und durch Geschwulstelemente zer- 
splittert. Die Sklera ist zwischen dem epi- und intrabulbären Tumor gröss- 
tenteils normal erhalten. Nur in einem kleinen Bereiche ist die Sklera 
dicker, aufgefasert, von Geschwulstnestern und Ziigen durchsetzt. Durch 
solche Züge steht in kleinen Bezirken die intra- und epibulbäre Neubildung 
in Kontinuität. Hier passiert eine grosse Vene, welche wohl als Vortexvene 
anzusehen ist, die Sklera in schräger Richtung. 


Wie aus der vorstehenden Beschreibung sich ergibt, liegt hier 
ein zum grössten Teil rein spindelzelliges, sehr pigmentarmes Sarkom 
der Chorioidea vor. Was an demselben besonders hervorzuheben ist: 
Es finden sich in der intraokularen Geschwulst keinerlei 
ausgesprochene Nekrosen, keine Stellen, welche auf be- 
ginnende Ernährungsstörungen in den zelligen Elementen 
hinweisen. Mit dieser intraokularen, relativ kleinen Ge- 
schwulst, welche weder zu Sekundärglaukom noch zu sekun- 
därer Netzhautablösung geführt hatte, steht eine an Vo- 
lumen und Ausbreitung die intraokulare Neubildung um 
ein vielfaches übertreffende extraokulare Neubildung in 
unmittelbarer Verbindung, welche von einer derben Binde- 
gewebskapsel eingeschlossen ist. Letztere Geschwulst ist weitaus 
reichlicher pigmentiert und zeigt zahlreiche Herde beginnender 
Degeneration. Beide Tumoren stehen nur durch eine enge 
Brücke, welche anscheinend längs einer Vortexvene die 
Sklera durchsetzt, miteinander in Kontinuität. In histolo- 
gischer Beziehung besteht zwischen beiden Neubildungen, wie bereits 
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erwähnt, ausser dem grüssern Pigmentreichtum und der beginnenden 
Nekrotisierung der extraokularen Neubildung keine Differenz. 

Das Eigenartige dieses Falles besteht in dem Grössenverhältnis 
zwischen intra- und extraokularer Neubildung. Wie sich aus der 
Anamnese ergibt, hatte zur Zeit, als der Beginn der Sehstörungen 
die Kranke auf ihr intraokulares Leiden aufmerksam machte, die 
extraokulare Neubildung bereits eine sehr beträchtliche Grösse erreicht, 
hatte damals schon die intraokulare an Volumen bedeutend über- 
troffen. In der weitern Beobachtung trat in diesem relativen Gróssen- 
unterschiede keine wesentliche Veränderung, eher eine solche zu Gunsten 
der Grössenzunahme der extraokularen N eubildung ein. Vergleichen 
wir mit diesem Verlaufe den typischen Verlauf, so fehlt in unserem 
Falle das erste und zweite Stadium der Geschwulstbildung. Fuchs!) 
dem wir die erste eingehende und zusammenfassende Darstellung über 
das intraokulare Sarkom verdanken, stellt bekanntlich folgende vier 
Stadien des Verlaufes des intraokularen Sarkoms auf?): „Im ersten 
Stadium ist die Geschwulst noch klein und verrät sich nur bei der 
ophthalmoskopischen Untersuchung durch Abhebung der Netzhaut 
an der Stelle der Geschwulst.“ Bei weiterem Wachstum der Ge- 
schwulst stellt sich plötzlich Spannungszunahme, das Stadium glauko- 
matosum der Neubildung ein — zweites Stadium. Das dritte Stadium 
e dasjenige des Hervorwucherns der Geschwulst nach aussen. Als 
einzige Varietät dieses typischen Verlaufes stellt Fuchs jene fest. 
lass das zweite entzündliche Stadium der Geschwulstbildung nicht 
die Symptome des Glaukoms, sondern®die einer heftigen plastischen 
Indocyclitis zeigt. | 

Von diesem typischen Verlaufe, wie gesagt, unterscheidet sich 
mein Fall ganz wesentlich. Bei genauer Durchsicht der Literatur 
konnte ich nur 6 analoge Fülle finden, welche ich hier kurz zu refe- 
neren unternehme. 
is 1. E. v. Forster?)  Krankenvorstellung. Sarkom des Ciliarkörpers. 
4 Sklera zeigt sich durchwuchert. Knotenbildung auf derselben. Keine 
Netzhautabhebung. Dieser Bulbus wurde enucleiert und von Kénigs- 
erger anatomisch untersucht. Die Geschwulst war pigmentiert und ging 
a obern innern Teil des Corpus ciliare aus, indem sie die Sklera durch- 
rach. Teilweise Dialyse der Iris. Keine Netzhautabhebung, obwohl 
lie Chorioidea bis zum hintern Bulbusdrittel mit ergriffen war. 

OA A 


Y 


). Fuchs, Das Sarkom des Uvealtractus. Wien 1882. 
) Fuehs, Lehrbuch der Augenheilk. 1908. S. 417. 


200 v. Forster, Sarkom des Ciliarkörpers. Münch. med. Wochenschr. 1889. 
5. 624 u. 719. 
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2. G. Freudenthal!) Fall 11. Ludwig Grube, 62 Jahre, aus 
Göttingen. Rechtes Auge Sehstörungen seit vier Wochen. Chorioidealsar- 
kom in der Gegend des Ciliarkórpers. Ophthalmoskopisch war die Papille 
auffalend rot. Netzhaut wie es scheint überall anliegend. Der 
Bulbus wurde enucleiert. An der Aussenseite des Bulbus ein eircumseripter 
flacher, erbsengrosser Knoten, auch an der innern Seite eine episklerale 
Geschwulst. 


3. Panas®). 50jährige Frau. Rechtes Auge. Vor zehn Jahren durch 
einen Fall auf die Schläfe erblindet. Am hintern Pol eine plattenförmige 
Erhebung, die die Papille frei lässt. Im Laufe der nächsten drei Jahre 
Glaukomanfülle und Exophthalmus, Bei der Enucleation traf man auf eine 
dem hintern Bulbusumfang aufsitzende, dem Sehnerven anliegende Geschwulst. 
Intraokular fand sich nur ein dünnes, plattenförmiges, Retina und Sklera 
anliegendes, gefässarmes, aber ziemlich pigmentreiches Spindelzellensarkom 
des hintern Poles der Chorioidea. Die übrigen Teile des Auges, mit Aus- 
nahme der innern Schichten der benachbarten Retina, intakt. 


4. Heine?) beschreibt unter dem Titel: , Ein seltenes Bild des Sar- 
koms“ ganz kurz einen Bulbus, in dem das Sarkom, ohne zu Ablatio 
der Retina zu führen, sich zunächst sehr weit in der Aderhaut ver- 
breitete, dann ist die Geschwulst nach aussen perforiert. Dieses Bild ist 
meinem ersten Falle sehr ähnlich. 


5. Van Duyse%). Es bestand ein wegen Altersstars nicht erkenn- 
bares Sarkom der Maculagegend, das auf dem Wege des Optikus und der 
hintern Ciliararterien in die Orbita hineingetreten war und sich hier erst 
drei Jahre später durch einen schnell zunehmenden Exophthalmus bemerk- 
bar gemacht hatte. Die Geschwulst war ein Alveolarsarkom, von dem 
ein sehr kleiner, im Augeninnern gelegener Teil pigmentiert, der Rest sowie 
der orbitale Teil pigmentfrei war. 

6. A. Groenouw?). Franz H., 28 Jahre alt, hat auf dem linken 
Auge bis vor elf Wochen gut gesehen, dann Stoss gegen das Auge. Ge- 
ringe Blutung und allmähliche Verschlechterung des Sehens. Später am 
untern und obern Hornhautrand Geschwulstknoten. Schmerzhaft war das 
Auge nie. Anatomischer Befund: Ein eigentlicher intraokularer Tumor 
fehlt. Der Ciliarkörper erscheint vergrössert, sein Gewebe an den befallenen 
Stellen durch Geschwulstzellen ersetzt. Die Netzhaut liegt überall an. 
Papille exeaviert. Der eine epibulbäre Knoten sitzt genau ausserhalb von 
der Ciliarkörpergeschwulst auf der Sklera, der andere am obern innern 


1) A. Freudenthal, Uber das Sarkom des Uvealtractus. v. Graefe's 
Arch. f. Ophthalm. Bd. XXXVII. 1. S. 137—184. 

*) Panas, Sarcom chorioidien de la région de la macula avec propagation 
orbitaire. Arch. d'Ophtalm. Tom. XVI. No. 8. p. 465. 

*) Heine, Neissers stereoskopischer medizinischer Atlas. Lief. 44. 

*) Van Duyse, Sarcom chorioidien de la région de la macula avec pro- 
pagation orbitaire. Arch. d’Ophtalm. Tom. XVI. No. 11. 

*) A. Groenouw, Ein Fall von alveolárem unpigmentiertem Flächensar- 
kom des Ciliarkórpers. v. Graefe's Arch. f. Ophthalm. Bd. XLVII. S. 282. 
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Hornhautrande Ein deutlicher Zusammenhang zwischen dem intraokularen 
und den beiden epibulbären Tumoren .lässt sich nicht mit voller Sicherheit 
nachweisen. Es finden sich in verschiedenen Schnitten Stücke eines binde- 
gewebigen Stranges, welcher die Sklera in schräger Richtung durchsetzend, 
sich vom intraokularen zum epibulbären Tumor erstreckte und der Wand 
eines vordern Ciliargefässes angehörte. Der Zusammenhang mit jeder der 
beiden Geschwülste war an verschiedenen Präparaten zu erkennen. Doch 
waren in demselben die unpigmentierten endothelialen Geschwulstzellen nicht 
mit Sicherheit nachzuweisen. 

Verfasser nimmt an, dass die Geschwulstzellen höchstwahrscheinlich 
längs eines vordern Ciliargefässes nach aussen gewuchert sind und so den 
epibulbären Knoten gebildet haben. 


Im Anschlusse an vorstehende Fälle erlaube ich mir noch einen 
zweiten Fall, welcher in vieler Hinsicht analog ist, mitzuteilen. Diesen 
Fall beobachtete ich noch im Jahre 1891 und habe ihn später histo- 
logisch bearbeitet. 


II. Fall. 


S. J., 59 Jahre alt, liess sich wegen einer blauschwarzen Geschwulst 
am linken Auge in die Klinik aufnehmen. Dieses Auge war seit vielen 
Jahren nach einer Verletzung phthisisch, ohne jedoch die geringsten Be- 
schwerden zu verursachen. Da der Kranke wenig intelligent war, hat er 
den Beginn der Erkrankung nicht beobachtet und ihr Wachsen erst seit 
einigen Wochen bemerkt. 

Status praesens. Das Oberlid des linken Auges, dessen Lidspalte 
wenig geöffnet wird, ist leicht vorgedrängt, dagegen das untere eingesunken. 
Bei Hebung des obern Lides schiebt sich an der obern Hälfte des phthisi- 
schen Bulbus eine blauschwarze, teigig weiche Geschwulst vor, von der 
Conjunctiva glatt bedeckt, an dem Bulbus festsitzend. Die Geschwulst reicht 
weit nach hinten, zu beiden Seiten etwa bis zum horizontalen Meridian des 
Bulbus und überlagert kappenförmig die phthisische Cornea. Die Geschwulst 
wurde exstirpiert, samt dem phthisischen Bulbus in Müllerscher Flüssigkeit 
gehärtet und mikroskopisch untersucht. 


Anatomischer Befund an dem vertikalen Schnitte (siehe Fig. 5). 


Der Bulbus ist von oben nach unten stark flachgedrückt. Sagittale 
Achse 16 mm, vertikaler äquatorialer Durchmesser 12 mm. Die Sklera ist 
hochgradig gefaltet, in den vordern Partien von ziemlich normaler Dicke, 
n den hintern wesentlich verdickt. Die Linse, verkalkt und geschrumpft, 
‘st aus dem Schnitte herausgefallen. Die Geschwulst liegt der gleichfalls 
gelälteten obern Bulbuswand innig an und übertrifft in allen Dimensionen 
den Bulbus. Während im übrigen sich der Befund im Bulbus nicht von 
m einer ältern Phthisis ohne wesentliche Entzündungserscheinungen unter- 
scheidet, sieht man an der obern Bulbuswand einen lappigen, anscheinend 
aus mehreren kleinern Knoten bestehenden, dunkel pigmentierten Tumor, 
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der durch eine zarte Geschwulstbrücke mit dem epibulbären Tumor im Zu- 
sammenhange steht, aber eine wesentlich abweichende histologische 
Struktur zeigt. Der epibulbäre Tumor ist ein grossenteils rein spindel- 
zelliges Sarkom mit grössern Zügen und Inseln pigmentierter Zellen, das 
nur in den vordersten Partien ödematös: erweicht, von Hämorrhagien (die 
erst intra operationem eingetreten zu sein scheinen) durchsetzt, in dem 
grössten Teile dagegen ohne Degenerationserscheinungen ist. 

Die intraokularen Geschwulstknoten dagegen sind grösstenteils rein 
melanotisch, aus dichtest pigmentierten, meist rundlichen Zellen bestehend, 
grösstenteils hochgradig nekrotisch. Kernfärbung ist nur an wenigen 
Stellen zu erzielen, grosse Teile sind in eine krümelige pigmentierte Masse 
zerfallen, die reichlichste, in Hämatoxylin dunkelblau gefärbte Körnchen 
(Kalk) und spiessfórmige oder nadelartige schmale Spalten enthält, augen- 
scheinlich Cholestearintafeln und Nadeln entsprechend. An einer Stelle finden 
sich in der Nachbarschaft soleher Inseln Riesenzellen. Die Knoten sind in 
das die Chorioidea und Netzhaut grösstenteils ersetzende straffe Bindegewebe 
eingetragen und senden an einzelnen Stellen zarte Ausläufer pigmentierter 
Zellen in dasselbe. 

Während sich die vordern und hintern Partien der epibulbären Ge- 
schwulst ganz deutlich, aber ohne Bindegewebskapsel gegen die Umgebung 
abgrenzen, fehlt in den mittlern Partien diese Abgrenzung gegen die Sklera 
vollständig und ziehen sich hier Inseln und Stränge von Sarkomzellen in 
die Sklera hinein, um mit dem intraokularen Knoten in Verbindung zu 
treten. In den untern vordern Geschwulstpartien ist die Neubildung deut- 
lich gegen die bedeckende Conjunetiva abgegrenzt, letztere stark aufgelockert 
und dicker, das Gewebe von reichlichen Gefässen und Zellen durchsetzt. 
nur an einer Stelle, gegen die obere Übergangsfalte zu, scheint die Neu- 
bildung im Begriffe die Conjunctiva zu perforieren; pigmentierte und unpig- 
mentierte Geschwulstnester treten dicht an das Epithel heran, welches un- 
regelmässig, wie abgeschilfert, ist und aus verkümmerten Zellen besteht. 
Die epibulbäre Geschwulst enthält recht reichliche Gefässe, besonders weite 
Venen; die intraokularen Geschwulstknoten sind, wie das umgebende 
Bindegewebe, äusserst gefässarm. 

Die Sehnervenpapille ist tief glaukomatós exeaviert, aus ihrem Grunde 
erhebt sich die verbildete, abgelöste Netzhaut, die nach vorn zu sich aus- 
breitend in das straffe, die Linse nach hinten umgebende und mit den hoch- 
gradig verzerrten Ciliarkörperresten verbindende straffe Bindegewebe über- 
geht. Der Sehnerv ist atrophisch, dünner, sein Glia- und Bindegewebe kern- 
reich gewuchert, ebenso das Gewebe der Sehnervenscheiden. 


Es handelt sich also in diesem Falle um kleine intraokulare 
Sarkomknoten in einem lange Zeit phthisischen Bulbus, welche in 
direkter Verbindung mit einem epibulbären, vielfach grösseren Sarkom- 
knoten stehen. Hier lässt sich aus der Beschaffenheit der Knoten 
leicht die primäre Geschwulst erkennen. Die intraokularen Knoten 
sind fast völlig der Nekrose anheimgefallen, während die extraokularen 
nur in dem vordersten Anteile hydropisch verändert sind, nirgends 
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nekrotische Herde aufweisen. Die intraokularen Knoten sind daher wohl 
als die primären, die epibulbären als sekundäre, in continuo aus 
den erstern entstanden, zu erklären. Weshalb hier die kleine Bulbus- 
höhle nicht ausgefüllt ist vom Sarkomgewebe, also relativ früh die 
Perforation und epibulbäre Wucherung des Sarkoms erfolgt ist, er- 
gibt sich wohl aus dem histologischen Befunde ohne weiteres. Der 
Boden, auf dem die primäre intraokulare Neubildung entstand, ist 
für die Ausbreitung einer Neubildung höchst ungünstig zu nennen. 
Das straffe, sklerosierte, ungemein gefässarme Bindegewebe, das die 
Geschwulst umgibt und Ursache der Phthisis ist, setzt der Ausbreitung 
der Geschwulst grossen Widerstand entgegen, und bedingt auch, 
mangels ungenügender Blutversorgung und Ernährung, die Nekrose 
der Geschwulst selbst. Auf die Frage der Entstehung des Sarkoms 
im phthisischen Auge, oder Phthisis zufolge Sarkoms gehe ich hier 
nicht ein, dá in letzter Zeit dieser Gegenstand von Leber!) Evetzky?), 
Reiss®) ausführlich diskutiert wurde. 

In allen den früher angeführten Fällen — mein Fall II kommt 
hier natürlich, da Phthisis bulbi bestand, nur teilweise in Betracht 
— äindet sich übereinstimmend ein unverhältnismässig frühzeitiges 
Auftreten der extraokularen Neubildung, d. h. nach der üblichen An- 
schauung ein ausserordentlich frühzeitiger Durchbruch der intraokularen 
Geschwulstbildung nach aussen, so frühzeitig, dass dieselbe eintreten 
konnte, noch bevor der Kranke von seinem Leiden überhaupt Kenntnis 
hatte und bevor irgend eine der die Anwesenheit eines intraokularen 
Tumors schon nach kurzer Zeit begleitenden sekundären Verände- 
rungen — Netzhautabhebung, Sekundärglaukom — aufgetreten war. 
Auf diesen Umstand muss viel mehr Gewicht gelegt werden, als auf 
das relative Grössenverhältnis der intraokularen und extraokularen 
Geschwulst. Das relativ langsame Wachstum der intraokularen Ge- 
schwulst ist ja meist darauf zurückzuführen, dass zufolge der Unter- 
bindung der zuführenden Blutgefässe durch die Geschwulstbildung 
selbst, infolge der Durchwachsung und Umwachsung der Emissarien, 
E betrüchtliche Ernährungsstörungen in dem intraokularen Tumor 
auftreten, welche zu Nekrosen des Tamorgewebes, in jedem Falle aber 


e 
') Leber und Krahnstüver, Über die bei Aderhautsarkomen vorkom- 
mende Phthisis des Augapfels. v. Graefe's Arch. f. Ophthalm. Bd. XLV. 
f ) Evetzky, Weitere Studien über Aderhautsarkome. v. Graefe’s Arch. 
- Ophthalm. Bd XLV. 3. S. 563. 
Sark °) W. Reis, Zur Differentialdiagnose der mit Phthisis bulbi kombinierten 
‘some. Arch. f. Augenheilk. Bd. L. S. 20. 
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zu einem langsameren Tempo der Wucherung Anlass geben. Ganz 
anders verhält es sich bei den extraokularen Neubildungen, bei denen 
Zufuhr und Abfuhr der Ernährungsflüssigkeiten vollständig unge- 
hindert vonstatten gehen kann. 


So sehen wir auch in meinem zweiten Falle die intraokulare 
Neubildung fast vollständig nekrotisieren. Dieser Fall hat daher für 
die weitern Deduktionen nicht jene Bedeutung, wie neben den in 
der Literatur vorfindlichen Beobachtungen mein erster Fall. Trotz 
des Fehlens jeglicher Erscheinungen regressiver Metamor- 
phose ist hier die intraokulare Neubildung, welche erst be- 
merkt wurde, als die extraokulare schon eine wesentliche 
Grösse erreicht hatte, bis zur Ausführung der Enucleation 
unverhältnismässig klein geblieben. 


Dies muss uns dann die Vermutung nahe legen, dass in unsern 
Fällen schon in dem allerersten Anfang der Geschwulst bestimmte 
Momente gelegen sein müssen, welche den eigenartigen Verlauf vor- 
ausbedingen. Diese Momente suche ich in erster oder ein- 
ziger Linie in der Lokalisation des ersten Geschwulstknót- 
chens. Die Möglichkeit, dass der primäre Herd der Geschwulst 
episkleral sei und die Neubildung, während sie sich episkleral aus- 
breitet, längs eines Emissariums nach innen durch die Sklera durch- 
wachse und zu intraokularer Neubildung führe, glaube ich ohne 
weiteres von der Hand weisen zu können. Es spricht dagegen in 
erster Linie die Erfahrung, dass bei allen Arten orbitaler Neubil- 
dungen, insbesondere Sarkomen und in geringerem Grade auch bei 
epibulbáren Carcinomen, die Sklera, wie die Duralscheide des Seh- 
nerven der Ausbreitung der Neubildung einen grossen Widerstand 
entgegensetzt. Dagegen erscheint es mir äusserst naheliegend 
anzunehmen, dass in diesen Fällen die Neubildung selbst 
intraskleral, d. h. in dem pigmentierten, die Emissarien 
begrenzenden Gewebe aufgetreten sei. 

Unter dieser Annahme ist es verständlich, wieso ent- 
weder gleichzeitig extra- und intraokulare Neubildung in 
Erscheinung treten können, welche dann von vornherein 
mit Rücksicht auf die schon angeführten, jeder von beiden 
zukommenden besondern Ernährungsverhältnisse ab initio 
einen beträchtlichen Grössenunterschied zu Gunsten der 
extraokularen Neubildung aufweisen können, oder in an- 
deren Fällen die intraokulare Neubildung erst deutlich 


Intraokulares Sarkom. 81 


sich manifestieren kann, wenn die extraokulare schon ganz 
beträchtliche Dimensionen erreicht hatte. 

Kann man sich nicht entschliessen, diese Lokalisation des pri- 
mären Geschwulstknotens anzunehmen, so müsste man jedenfalls den 
Ausgangspunkt der Geschwulst in den oberflächlichen Chorioideal- 
schichten (Lamina fusca) suchen und könnte das Eigenartige des 
Verlaufes dadurch bedingt sehen, dass dieser Herd gerade dicht an 
einem Emissarium sich befand, wodurch dann das rasche Wachstum 
der Neubildung durch die Sklera, eben längs des Emissariums sich 
erklären könnte. Mir erscheint aber diese letztere Erklärungsweise 
immerhin gezwungener, als die vorher angeführte. Jedenfalls wäre, 
falls analoge Fälle zur Beobachtung kommen, ganz be- 
sonders künftig darauf zu achten, in welcher Art die Ver- 
bindung zwischen extraokularer und intraokularer Neu- 
bildung hergestellt ist, um dadurch vielleicht doch nähere 
Anhaltspunkte zu gewinnen für die von mir angenommene 
Lokalisation des ersten Geschwulstknötchens. 

Der erst angeführte Fall erlaubt uns noch einer zweiten Frage, 
welche besonders in jüngster Zeit wieder grosses Interesse erweckt 
hat, etwas näher zu treten. Es ist vor nicht langer Zeit durch 
Elschnig!) darauf hingewiesen worden, dass bei intraokularen Ge- 
schwulstbildungen, wenn sie vor dem Eintreten sekundärer Netzhaut- 
ablösung und Drucksteigerung zur anatomischen Untersuchung kommen, 
eine der beim Tumor cerebri vorkommenden Stauungspapille nahezu 
identische Neuritis am Sehnerveneintritte beobachtet wird. Auch in 
meinem Falle ergibt sich aus der Beschreibung des anatomischen 
Befundes ein gleiches Verhalten. Dieser bei Tumor vorkommenden 
intraokularen Neuritis kommt deswegen eine besondere Bedeutung zu, 
weil daraus Rückschlüsse auf die Entstehung der Stauungspapille bei 
Hirntumoren, die ja immer noch nicht vollständig überzeugend erwiesen 
ist, gezogen werden können. Hirschberg hat zuerst das Vorkommen 
einer der Stauungspapille gleichen intraokularen Neuritis bei intra- 
okularen Erkrankungen, und zwar nach perforierender Fremdkörper- 
Verletzung beobachtet und als perforative Neuritis angesprochen. 
Elschnig?) hat dann in seiner letzten Mitteilung über die Patho- 
genese der Stauungspapille bei intrakraniellen Erkrankungen zuerst 


T,—__ 
”) Elschnig, Bemerkungen zu Kampherstein, Beitrag zur Pathologie 
und Pathogenese der Stauungspapille. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1904. Nov. 
, ?) Elschnig, Die Pathogenese der Stauungspapille bei Hirntumor. Wiener 
klin. Rundschau, 1902. Nr. 1, 2 u. 8. 
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festgestellt, dass bei jeglicher Art von intraokularer Entziindung und 
intraokularer Neubildung Neuritis optici unter dem Bilde der Stau- 
ungspapille vorkomme. Auch in jenen Fällen, in welchen es bereits 
zur Aushöhlung durch Glaukom gekommen a lässt sich in dem 
peripheren Ende des Sehnerven eine mehr oder weniger intensive 
interstitielle Neuritis in jedem Falle intraokularer Neubildung kon- 
'statieren. Gerade das Auftreten von Neuritis optici bei intraokularen 
Geschwülsten, welche nicht direkt den Sehnerven in Mitleidenschaft 
ziehen, scheint den Beweis dafür zu liefern, dass doch, wie ja die 
moderne Entzündungstheorie der Pathogenese der Stauungspapille 
bei intraokularen Erkrankungen es verlangt, der Tumor, bzw. seine 
Stoffwechselprodukte, phlogogene Wirkung besitzen. 

Auf ein zweites Moment móchte ich auch noch an dieser Stelle hin- 
weisen, nämlich auf das Auftreten oder Ausbleiben sekundärer Netz- 
hautablösung bei intraokularem Sarkom. In meinem ersten Falle, wie 
ja auch in den aus der Literatur angeführten analogen Fällen ergibt 
sich, dass das Auftreten einer sekundären Netzhautablösung 
wenigstens durch lange Zeit hindurch verhindert wird, 
wenn die Netzhaut in grösserer Ausdehnung mit der Neu- 
bildung verwachsen ist. Das Warum ist hier leicht erklärlich. 
Eine seröse Netzhautablösung bei Tumor kann ja nur dann entstehen, 
wenn die seröse Absonderung, die aus dem Tumor oder der ihn 
deckenden Chorioidea stattfindet, sich zwischen letzterer und Netzhaut 
ansammeln kann. Es ist ungemein naheliegend, gerade für die 
weitere Zunahme der Netzhautablösung dann, im Sinne der Raehl- 
mannschen Theorie der Entstehung der Netzhautablösung, osmotische 
Vorgänge zwischen Glaskörper und subretinaler Flüssigkeit verant- 
wortlich zu machen. Dafür spricht auch ein ganz eigenartiger Be- 
fund, wie er in meinem ersten Falle zu erheben war. Es war hier 
in einer grossen Ausdehnung in der den Tumor deckenden Netzhaut 
zu einer Spaltung der Netzhaut in zwei Lamellen — also zu einer 
Art Cystenbildung — gekommen. Ich möchte hierauf noch mit 
wenigen Worten eingehen, da dieser eigenartige und soweit mir die 
Literatur bekannt ist, neue Befund, auf ein zuerst von Bruns!) 
beobachtetes Verhalten der Netzhaut zum Chorioidealtumor, ein auf- 
klärendes Licht wirf. Bruns fand in zwei seiner Fälle die Netz- 
haut in zwei Lamellen — also analog wie bei mir — gespalten, wobei 


1) O. Bruns, Beiträge zur Lehre von den Aderhautsarkomen. v. Graefe’s. 
Arch. f. Ophthalm. Bd. LIV. 3, 
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die beiden Lamellen den Tumor kapselartig einhüllen. Bruns erklärte 
dies so, dass die Netzhaut zuerst mit der Aderhaut verwachsen war, 
dann die Lamina vitrea chorioideae und die mit ihr verwachsene 
Netzhaut, nämlich Pigmentepithel und die äussere Körnerschicht der- 
selben, soweit sie mit der Lamina vitrea chorioideae unlöslich verbunden 
war, platzte, worauf der Tumor zwischen die sich so bildenden zwei 
Blätter der Netzhaut, etwa in die Zwischenkörnerschicht, hineinwuchs. 

Mein Befund lehrt, dass diesem Einwachsen unbedingt die Spal- 
tung der Netzhaut in zwei Lamellen vorausgeht, worauf offenbar erst 
nachträglich, nach Berstung des äussern mit der Lamina vitrea cho- 
rioideae verwachsenen Blattes, die Tumormassen in den präformierten 
cystenähnlichen Hohlraum hineinwuchern. Die primäre Entstehung 
der Spaltung der Netzhaut in zwei Lamellen lässt sich aus meinem 
histologischen Befunde leicht ersehen. Sie beginnt, wie an den bei- 
den Randteilen des cystenähnlichen Hohlraumes zu ersehen, als eine 
besondere, der cystoiden Entartung der senilen Netzhaut ähnliche 
Degeneration der mittlern Netzhautlagen; ist es einmal zur Bildung 
eines cystischen Hohlraumes gekommen, so lässt sich sein auffallen- 
des Grössenwachstum wohl am leichtesten durch osmotische Vor- 
gänge im Sinne Raehlmanns erklären. 





Resume. 


Aus meinen vorstehenden Untersuchungen lassen sich folgende 
Sätze hervorheben. 

I. Das Auftreten sekundärer Netzhautabhebung bei intraokularem 
Sarkom wird dadurch verhindert oder wenigstens verzögert, dass die 
Geschwulst in ausgedehnterem Bereiche mit der Netzhaut verwächst, 
welche Verwachsung zum Teil wenigstens durch Wucherung des Pig- 
mentepithels zu stande gekommen scheint. (Ähnlich wie bei Heilung 
der Netzhautablósung.) 

II. Bei intraokularen Tumoren, die noch nicht zu sekundärem 
Glaukom geführt haben, findet sich eine der sog. Stauungspapille 
ähnliche intraokulare Neuritis. 

IIL Es gibt eine Anzahl seltener Fälle, bei welchen ausser- 
ordentlich frühzeitig, mit Überspringen wenigstens des zweiten Sta- 
diums, also vor dem Auftreten der Netzhautablösung und vor dem 
sekundären Glaukom bereits extraokulare N eubildung auftritt. 

Klinische und anatomische Tatsachen erfordern die 


Annahme, dass dieser eigenartige Verlauf des Wachstums 
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durch eine eigenartige Lokalisation des primären Ge- 
schwulstherdes bedingt sei, und legen nahe, anzunehmen, 
dass der primäre Sitz der Neubildung in diesen Fällen 
intraskleral gelegen sein könne. 

Letztere Annahme ist natürlich nur für Fälle zulässig, in denen 
der extraokulare Geschwulstknoten, seiner histologischen Beschaffen- 
heit nach, ältern Datums zu sein scheint, und der intraokulare völlig 
frei von nekrotischen Veränderungen ist. 


Erklärung der Abbildungen auf Taf. V, Fig. 1—5. 


Fig. 1. Übersichtsbild vom Fall I. — Hámatoxylin-Eosinfárbung (halbschematischi. 

Fig. 2. Sehnervenpapille und hinterer Rand der Aderhautgeschwulst und Netz- 
hautcyste in Fall I. Hämatoxylin-Eosinfärbung. 

Fig. 39. Vorderer Rand der Aderhautgeschwulst (links im Bilde ist vorn, rechts 
ist hinten). 

Fig. 4. Vorderes Ende der Cyste bzw. Netzhautspalte (links im Bilde ist hinten, 
rechts ist vorn). 

Fig. 5. Ubersichtsbild von Fall II. 


Der Einfluss der Helladaptation 
auf die Struktur der Nervenzellen der Netzhaut 
nach Untersuchung an der Taube. 
Von 
Dr. med. A. Birch-Hirschfeld, 


Privatdozenten und Assistenten der Universitäts-Augenheilanstalt zu Leipzig. 


Mit Taf. VI, Fig. 1—2. 


In einer früheren Untersuchungsreihe habe ich versucht die Frage 
experimentell zu beantworten, ob in der Struktur der Netzhautnerven- 
zellen nach länger dauernder physiologischer Helladaptation morpho- 
logisch erkennbare Änderungen gegenüber der Struktur des Dunkel- 
auges eintreten. 

Zum Studium dieser Frage schien mir die Färbungsmethode 
nach Niss] besonders geeignet, da sie die chromatische Substanz der 
Nervenzellen mit allen ihren charakteristischen Eigenheiten deutlicher 
hervorhebt, als die früher gebräuchlichen Färbungen. 

Meine Untersuchungen erstreckten sich auf Kaninchen, Hunde 
und Katzen. Dem Versuchstiere wurden die Lider des einen Auges 
vernäht und der Lichtabschluss durch eine an die Haut genähte 
Kappe von geschwärztem Waschleder gesichert. Dann wurde das 
Tier nach mehrstündigem Aufenthalt im. Dunkeln für mehrere (-- 7) 
Stunden an einem sonnig hellen Tage ins Freie gebracht, nach dieser 
Zeit durch Dekapitieren schnell getótet, das Hellauge bei diffusem 
Tageslicht, das Dunkelauge im Dunkelzimmer bei schwachem roten 
Licht enucleiert und in warm konzentrierter Sublimatlösung fixiert. 
Nach Härtung und Paraffineinbettung (nach Manns Vorschriften, 
Ersatz des Xylols durch Chloroform) wurden die Netzhäute des Hell- 
und Dunkelauges aufeinander liegend geschnitten, mit Thionin-Ery- 
throsin gefärbt und vergleichend untersucht. Ich konnte dabei für 
die Kaninchennetzhaut folgende Unterschiede feststellen. 
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1. An den Ganglienzellen ist weder hinsichtlich der Grösse und 
Form der Zelle noch der Weite des pericellulären Raumes ein durch- 
greifender Unterschied nachzuweisen. Dagegen verlieren die Chro- 
matinkörper im Protoplasma der Zellen nach mehrstündiger Einwir- 
kung des hellen Tageslichtes ihre scharfe Begrenzung, erscheinen an 
den Ecken abgestumpft und verschmelzen scheinbar zu grösseren 
Schollen. Am Kern und Kernkörperchen treten keine typischen Unter- 
schiede hervor. 

9. Die Körner der inneren Körnerschicht sind im Dunkelauge 
chromatinreicher, von rundlich ovaler Gestalt, im Hellauge chromatin- 
ärmer, länglich oval. 

3. An der äusseren Körnerschicht verliert sich die am Dunkel- 
auge fast konstant nachweisbare Zackung der Chromatinkórper nach 
làngerer Lichteinwirkung. 

Auch beim Hunde trat der Einfluss der Helladaptation wesent- 
lich in einem Chromatinverlust der inneren und äusseren Körner und 
der Ganglienzellen hervor. Das gleiche galt für die Netzhaut der 
Katze. Eine Volumveründerung der Zelle und des Zellkerns war 
auch bei diesen Versuchstieren wie beim Kaninchen nicht festzustellen. 

Die Differenzen zwischen Hell- und Dunkelauge waren bei den 
drei von mir untersuchten Tierarten nicht so augenfällige, dass 
man ohne weiteres nach Betrachten weniger Zellen ein richtiges Ur- 
teil über den Adaptationszustand fällen könnte. Eine grosse Zahl 
von Zellen stellte in ihrer Nissl-Granulierung Übergangsformen dar, 
welche bald mehr dem Dunkel-, bald dem Helltypus entsprachen. 
Trotzdem gelang es mir nach ausreichender Übung an Kontrollprä- 
paraten, in der Mehrzahl der Fälle (9 von 10), nach genauer Unter- 
suchung zahlreicher Zellen den Helladaptationszustand richtig zu be- 
stimmen. 

Meine Untersuchungen waren nicht die ersten, die mit Hilfe der 
Nisslschen Färbungsmethode die Frage nach morphologischen Ver- 
änderungen der Netzhautnervenzellen durch physiologische Lichtwirkung 
zu beantworten suchten. Von Mann, Pergens und Bach lagen 
analoge Untersuchungen an der Netzhaut von Säugetieren und Fischen 
vor, während neuerdings Carlson die gleiche Frage auch an der 
Netzhaut eines Vogels (Phalacrocorax penicillatus) gepriift hat und 
zu einem Resultate kam, das mit demjenigen von Mann, Pergens 
und Verfasser der Hauptsache nach iibereinstimmt. 

In neuester Zeit hat endlich Schüpbach am physiologischen 
Institute in Bern (Professor Ascher) den Einfluss der Hell- und 
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Dunkeladaptation am Auge der Taube, des Raben und des Kuckucks 
untersucht. ۱ ۱ 

Schüpbach, der übrigens die Publikationen der übrigen ge- 
nannten Autoren nicht zu kennen scheint (wenigstens bezieht er sich 
ausschliesslich auf meine früheren Untersuchungen), gelangte zu dem 
negativen Ergebnisse, dass das Chromatin der Nervenzellen keine 
Differenzen zwischen Hell- und Dunkelauge darbietet. 

Ehe ich auf diese Untersuchungen näher eingehe, möchte ich im 
Interesse der Vollständigkeit nochmals kurz die Resultate der früheren 
Untersuchungen angeben. 

Zuerst gelang es Mann, mit der Nissl-Methode an der Netz- 
haut des Hundes durch genaue Vergleichung des Hell- und Dunkel- 
auges (Helladaptation durch Sonnenlicht, Sublimat-Alkoholhärtung, Fär- 
bung mit Toluidinblau) morphologische Unterschiede an den Nerven- 
zellen nachzuweisen, die er in folgenden Sätzen zusammenfasst. 

1. Während der Ruhe (Dunkeladaptation) speichert sich die 
chromatische Substanz in der Nervenzelle an, um während der Funk- 
tion verbraucht zu werden. 

2. Aktivität der Zelle ist begleitet von einer Grössenzunahme 
der Zellen, Zellkerne und Nucleolen. 

3. Ermüdung der Nervenzelle äussert sich in Schrumpfung des 
Kerns und wahrscheinlich der Zelle und Bildung einer diffusen chro- 
matischen Substanz im Kern. 

Pergens fand bei analogen Versuchen an Fischen unter anderem 
»À la lumiere la quantité de nucléine des noyaux diminue dans 
toutes les couches de la rétine, à l'exception de la couche moléculaire. 
Cette diminution est prononcée surtout dans la couche granuleuse 
externe puis dans la couche granuleuse interne.“ 

Besonders bemerkenswert sind die der neuesten Zeit angehörigen 
Untersuchungen von Carlson, da dieselben an Vögeln (Cormoran) 
mit der Nisslschen Methode angestellt worden sind. Carlson hielt 
eine Anzahl seiner Versuchstiere 24 Stunden im Dunkelzimmer, wüh- 
rend er andere dem Tageslicht und während der Nacht der Einwir- 
kung von Acetylenlicht aussetzte. F ärbung mit Erythrosin-Methylen- 
blau zeigte an der Zone der Ganglienzellen und bipolaren Zellen 
der ruhenden und tätigen Netzhaut oft sehr merkliche Unterschiede. 
Gegenüber den ungereizten war die Menge der Nissl-Substanz der 
gereizten Zellen immer geringer. Die einzelnen Körner waren ver- 
schwommen und das Protoplasma durchweg stark blau gefärbt. Es 
schien, als ob die Nissl-Substanz zuerst aus dem Zentrum der Zelle 
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verschwinde. An einigen Präparaten konnte mit Sicherheit nachge- 
wiesen werden, dass die Zellkörper der gereizten Netzhaut an Grösse 
abgenommen hatten. 

Die angeführten Untersuchungen ergaben also übereinstimmend eine 
Chromatinverminderung der Netzhautzellen des belichteten Auges gegen- 
über derjenigen des Dunkelauges (bei Säugetieren, Fischen und Vögeln). 

Diesen positiven Befunden stehen die Untersuchungen von 
Bach und Schüpbach gegenüber, die ein negatives Ergebnis hatten. 

Bach verglich die Netzhaut des Kaninchens nach Hell- und 
Dunkeladaptation. Er benutzte zur Helladaptierung Gasgliihlicht, 
Gaslicht und Lampenlicht. Er schreibt: „Weder in der Menge, noch 
in der Anordnung der Form der färbbaren Plasmaschollen, noch in 
der Grösse, der Lagerung, der Tinktion und Durchsichtigkeit der 
Kerne konnte ich konstante, markante, prinzipielle Unterschiede zwi- 
schen beleuchteten, verdunkelten, normalen Netzhäuten entdecken.“ 
Bach urteilt übrigens selbst: „ich darf nicht behaupten, dass durch 
meine negativen Resultate die Befunde Manns widerlegt wären.“ 

Eine Erklärung der Bachschen negativen Resultate glaube ich 
darin erblicken zu dürfen, dass Bach Licht von weit geringerer In- 
tensität zur Helladaptation verwendete, als Mann und Verfasser. 

Dass die morphologischen Differenzen zwischen Hell- und Dunkel- 
auge bei Verwendung. stärkerer Lichtintensitäten erheblicher und 
leichter nachweisbar sein werden, ist von vornherein anzunehmen, 
ohne dass man deshalb von pathologischer Blendung sprechen darf, 
wenn die gleiche Lichtqualität und Intensität von Tier und Mensch 
ohne jegliche Schädigung ertragen zu werden pflegt. 

Ob derselbe Umstand auch das negative Ergebnis der Schüp- 
bachschen Versuche erklärt, kann ich leider nicht feststellen, da 
dieser Autor wohl angibt, wie lange Zeit er die Dunkelaugen vom 
Licht abschloss, nicht aber, welche Lichtquelle die Helladaptation 
der Vergleichsaugen bewirkte. Geschah letztere im Zimmer bei dif- 
fusem Tageslicht, wohl gar bei bedecktem Himmel (wenigstens wird 
von Schüpbach nichts anderes angegeben), so war von vornherein 
eine wesentliche Differenz im Chromatingehalt zwischen Hell- und 
Dunkelauge nicht zu erwarten. 

Schüpbach gibt dem Kapitel, in dem er über diese Unter- 
suchungen berichtet, die Überschrift: „Nachprüfung des Birch- 
Hirschfeldschen Beitrages zur Kenntnis der Netzhautganglienzellen 
unter physiologischen und pathologischen Verhältnissen“. Die Be- 
zeichnung „Nachprüfung“ kann ich nicht für gerechtfertigt halten, 
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früheren Befunde an andern Versuchstieren ergänzen und die Schüp- 
bachschen Ergebnisse nachprüfen, sondern auch, wenn möglich, auf 
die Frage eine Antwort erteilen, welche Lichtintensität und Qualität 
erforderlich ist, um an der Taubenretina deutlich nachweisbare Chro- 
matinveränderung der Nervenzellen herbeizuführen. Zugleich richtete 
ich mein Augenmerk mehr als bei meinen früheren Untersuchungen 
auf diejenigen Vorgänge, die am Pigmentepithel und der Stäbchen- 
und Zapfenschicht nach Lichteinwirkung beobachtet worden sind. 
Durch zahlreiche Messungen suchte ich weiter festzustellen, ob mit 
der Helladaptation eine Volumenänderung der Netzhautnervenzellen 
einhergeht. 

Die Breite der Netzhautschichten zu messen und daraus Ver- 
änderungen während der Belichtung zu folgern, erscheint mir nicht 
einwandsfrei, da die einzelnen Schichten nicht nur an verschiedenen 
Stellen derselben Netzhaut erheblich an Breite variieren, sondern 
auch die Breite wesentlich durch die Schnittrichtung beeinflusst wird. 

Gelingt es nun auch bei genauer Orientierung, wobei die Lage 
des Pecten zum Massstab genommen werden kann, annähernd ana- 
loge Stellen der Netzhäute des Hell- und Dunkelauges aufeinander 
zu schichten, so kann man doch aus einer Verschiedenheit der 
Schichtenbreite nicht ohne weiteres auf eine während der Belichtung 
stattgefundene Verschmälerung schliessen. Selbst die Tatsache, dass 
die Stäbchen und Zapfen in beiden Netzhäuten geradlinig vom 
Schnitt getroffen worden sind, berechtigt, wie ich glaube, nicht zu 
dieser Schlussfolgerung, da auch diese Gebilde nicht immer genau 
senkrecht zur Netzhautebene orientiert sind, bzw. durch die bei der 
Präparation erforderlichen Manipulationen ihre normale Richtung ver- 
lieren können. 

Ehe ich meine Versuche begann, glaubte ich eine Vorfrage ent- 
scheiden zu müssen. 

Bekanntlich ist das Auge und die Orbita der Taube sehr gross 
im Verhältnis zur Grösse des Kopfes. Die Augenhöhle der Taube 
misst in ihrem Eingangsteil etwa 12><15 mm beim erwachsenen 
Tier und ist 8 mm tief. In ihrer Tiefe stossen beide Orbitae in 
einem rundlichen Bezirk, der ungefähr 7 mm Durchmesser hat, direkt 
aneinander und sind nur von einer sehr zarten und durchscheinenden 
Knochenlamelle getrennt. Da nun das orbitale Zellgewebe sehr spür- 
lich entwickelt ist, und der Bulbus der Taube fast die ganze Augen- 
hóhle ausfüllt, erschien es von vornherein nicht unwahrscheinlich, 
dass intensives Licht ein Auge bzw. eine Orbita durchleuchten' und 
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auch an der Netzhaut des andern, nach aussen hin durch eine Kappe 
lichtdicht abgeschlossenen Auges eine Wirkung hervorrufen kann. Die 
gleiche Vermutung wird übrigens von Kühne ausgesprochen (Ewald- 
Kühne, Untersuchungen über den Sehpurpur. Heidelberg. Bd. I, 
S. 371. 1877). Diese Autoren bemerken: „Bei Tauben scheint so- 
viel Licht durch die dünnen Gewebsmassen, welche die beiden hin- 
teren Augenpole im Schädel trennen, dass das zweite Auge sogar 
recht intensiv beleuchtet wird.“ „An der lebenden Taube fanden 
wir die Erhellung indes sehr unbedeutend.“ 

Um diese Frage zu entscheiden, stellte ich folgendes Experiment 
an. Der Kopf einer frisch getöteten Taube wurde in ein seitlich 
lichtdicht abgeschlossenes Kästchen gelegt, so zwar, dass das eine 
Auge nach oben gegen einen entsprechend grossen Ausschnitt im 
Deckel des Kästchens, das andere nach unten gegen eine durch einen 
Schieber verschliessbare Öffnung im Boden gerichtet war. Unter 
dem Boden befand sich eine photographische Platte. Die Strahlen, 
die von einer N ernst-Lampe ausgingen, mussten so, um zur Platte 
zw gelangen, den Weg durch beide Orbitae und Bulbi zurück- 
legen. | 
Es zeigte sich, dass allerdings eine geringe Reduktion der Silber- 
schicht auf der Platte eintrat, aber erst bei starker Annäherung der 
Lampe und sehr langer Expositionszeit. Das Licht, das in 1m Ent- 
lernung die photographische Platte momentan schwärzte, bedurfte bei 
10 cm Entfernung einer halbstiindigen Einwirkung, um nach Durch- 
leuchtung beider Taubenaugen einen leichten, eben auf der Platte 
sichtbaren Schatten zu erzeugen. 

Wenn man also auch die Durchleuchtbarkeit des Taubenkopfes 
zugeben muss, so ist dieselbe doch ausserordentlich gering und kann 
das Resultat der vorliegenden Untersuchungen, wie auch durch das 
Ergebnis meiner Versuche bestätigt wurde, nicht wesentlich be- 
einflussen. 

Gewiss kann man sich auch in der Weise helfen, dass man 
nicht die beiden Augen desselben Tieres, von denen das eine gegen 
das Licht abgeschlossen wurde, miteinander vergleicht, sondern die 
Augen verschiedener Tiere, die teils im Dunkeln gehalten, teils dem 
Lichte ausgesetzt wurden. Wie Schüpbach habe auch ich eine 
Reihe von solchen Versuchen angestellt. Indessen glaube ich doch, 
dass den vergleichenden Untersuchungen, die an den beiden Augen 
desselben Versuchstieres angestellt wurden, eine grössere Beweiskraft 
zukommt. Individuelle Faktoren können auch hier einen Einfluss 
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üben, der um so mehr ins Gewicht fallen muss, wenn es sich un 
feine Unterscheidungsmerkmale handelt. 

Ich habe deshalb in sechs Fällen das eine Auge des Versuchs- 
tieres durch eine lichtdichte Kappe geschlossen, das andere frei- 
gelassen und das Tier nach längerer Dunkeladaptation ins Licht 
gebracht. 


Schüpbach wendet gegen die bei meinen früheren Untersuchungen 
an Kaninchen, Hunden und Katzen angewendete Vernähung der Lider und 
Annähung einer geschwärzten Lederkappe ein, dass es sich dabei um einen 
„ehirurgischen“ Eingriff handele. „Da es mir daran gelegen war,“ 
schreibt er, „möglichst physiologisch vorzugehen, verzichtete ich auf das 
Vernähen der Lider und wandte nur die von Ewald in seinem Buche 
über den Nervus octavus beschriebene Kappe aus absolut undurchsichtigen 
Stoffen an. Leichte Entzündungen der vordersten Teile des Auges und 
gewisse Reizerscheinungen lassen sich gewiss auch so nicht in allen Fällen 
verhindern, aber sie sind doch jedenfalls geringgradiger als bei chirurgischen 
Eingriffen. Da die Tauben häufig an den das Licht abschliessenden Stoffen 
lange und energisch kratzen, können nur selır widerstandsfähige Gewebe 
benutzt werden.“ — Ich glaube kaum, dass die Einwände gegen die von 
mir früher geübte Methode berechtigt sind. Mehr als das aseptische An- 
nähen der Kappe an die Haut und die Vernähung der Lidspalte wird wohl 
das energische Kratzen der Versuchstiere an der aufgebundenen Kappe bei 
Schüpbachs Methode zu Reizerscheinungen geführt haben. 

Dieses Kratzen kann man übrigens leicht verhindern, wenn man die 
Füsse der Tauben mit einem Bande fesselt, wie ich es bei meinen Ver- 
suchen getan habe. 

Nach mehreren Versuchen mit der von Schüpbach angewendeten 
Methode, die mir jedoch keinen ganz genügenden Lichtabschluss zu geben 
schien (woraus sich vielleicht auch wenigstens teilweise die negativen Resul- 
tate der Schüpbachschen Arbeit erklären), bewirkte ich einen lichtsicheren 
Abschluss des einen Taubenauges in folgender Weise. 

Auf die geschlossenen Lider wurde zunächst etwas mit Tusche ge- 
sehwürzter Watte aufgelegt, darüber wurde eine Kollodiumschicht gepinselt, 
die naeh Erstarren gleichfalls mit Tusche geschwärzt wurde. Hierauf folgte 
eine zweite dünne Schicht geschwärzter Watte, dann wieder Kollodium und 
so fort, bis eine 4—5fache Schicht von geschwärzter Watte und Kollodium 
erreicht war. 

Das Verfahren ist etwas umständlich, gibt aber eine absolut licht- 
undurchlässige und festsitzende Kappe, die das Auge in keiner Weise irritiert. 

Von der Undurchlässigkeit gegen grellstes Licht konnte ich mich leicht 
überzeugen dadurch, dass ich Wattekollodiumschichten von gleicher Dicke, 
wie sie am Taubenauge Verwendung fanden, auf eine Glasplatte auftrug 
und einen auf eine starke Lichtquelle gerichteten Tubus damit abschloss. 

Wie bei meinen früheren Versuchen wurde das dunkeladaptierte Auge 
bei rotem Lichte in der Dunkelkammer, das helladaptierte bei dem gleichen 
Lichte, das zur Helladaptation diente, enucleiert, nachdem unmittelbar vor- 
her die Tauben geköpft worden waren. 


Der Einfluss der Helladaptation auf die Struktur der Nervenzellen usw. 95 


Das gleiche hat Schüpbach getan. Um so auffälliger sind mir seine 
Bemerkungen im Versuchsprotokoll: | 

9. Versuch: Die Retina des verdunkelten Auges ist rötlich gefärbt. 
3. Versuch: Die Netzhaut des hellen Auges ist róter als die des ver- 
dunkelten. 4. Versuch: Die Retinen sind schön rot. Es ist mir un- 
verständlich, wie er bei rotem Lichte die rote Färbung der Retina be- 
merken konnte. 

Anderseits scheint es doch unwahrscheinlich, dass die Färbung, die 
übrigens das eine Mal (3. Versuch) am hellen Auge röter gewesen sein soll 
als am verdunkelten, durch die Fixierungsflüssigkeit nicht beeinflusst wurde. 
Wenigstens habe ich nichts Analoges beobachten können. 

Weniges ist noch bezüglich der Fixierung und Einbettungsmethoden 
zu erwähnen. 

Als Fixierungsmittel der Netzhaut gebe ich der Zenkerschen Lösung 
vor der von Schüpbach verwendeten van Gehuchtenschen Flüssigkeit 
(Alkohol-Chloroform-Eisessig), die ich kontrollweise mehrfach erprobt habe, 
den Vorzug. 

Ich legte Wert darauf, die beiden miteinander zu vergleichenden Bulbi 
im gleichen Gefäss der Fixierung, Härtung und Einbettung zu unterwerfen, 
nieht wie Schüpbach es getan, sie getrennt zu behandeln und erst auf 
dem Objektträger nebeneinander zu kleben. Es scheint mir das nicht gleich- 
gültig für eine einwandsfreie Vergleichung. Besonders wird sich eine absolut 
gleiche Schnittdicke kaum anders erreichen lassen als dadurch, dass man 
die übereinander geschichteten, gemeinsam eingebetteten Netzhäute des Hell- 
und Dunkelauges in einen Schnitt bringt. Befindet sich dann auf dem- 
selben Objektträger eine Anzahl von Schnittpaaren und färbt man durch 
Eintauchen in die Farblösung, so ist eine gleichmässige Färbung gewährleistet. 

Wichtig ist weiterhin die verwendete Einbettungsmetliode. 

Um zu ermitteln, welche sich für die Netzhaut am besten eignet, ver- 
glich ich Teile der Netzhaut desselben Auges, die nach gleicher Vor- 
behandlung nach folgenden Methoden eingebettet wurden: 

1. Chloroform-Paraffineinbettung (nach Manns Vorschrift). 

2. Prantersche Methode: 95°, Alkohol, Cedernöl (2>< 12 Stunden), 
Tetraehlorkohlenstoff (12 Stunden), gesättigte Lösung von Paraffin in Tetra- 
chlorkohlenstoff-Paraffin (58° C.) ?|, Stunde, Paraffin 54 —56? C. (3—6 Stun- 
den) Einbettung. 

Beide Methoden wurden von Schüpbach angewendet und ergaben 
„vorzügliche Resultate“, 

Li 3. Ligroin-Paraffinmethode Ale. absolut. — Cedernól (bis zur Aufhellung).— 

S (t; Stunde). — Ligroin-Paraffin (gesittigt) 1), Stunde. — Paraffin 
(66°C. mehrfach gewechselt, 20 Minuten) Einbettung. 

La 4, Trockene Celloidineinbettung (vgl. Wolfrum, Klin. Monatsblátter 

- Augenheilk., 1905 und Birch-Hirschfeld, v. Graefe's Arch f. Oph- 
thalm, Bd. LVIII, 3. Heft, S. 505). 

s hs letzten beiden Methoden gaben mir die gleichmässigsten und besten 
idi tate. Die letztgenannte hat besonders den Vorteil, dass die Netzhaut 
rioid abgelóst zu werden braucht, sondern im Zusammenhange mit Cho- 
dea und Sklera geschnitten werden kann (bei einer Schnittdicke von 
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5—7 u), und dass das Präparat nicht im Paraffinofen erwärmt zu werden 
braucht. Ein Übelstand ist dabei, dass das Celloidinháutchen den basischen 
Anilinfarbstoff (Thionin, Methylenblau) stark annimmt und bei genügender 
Entfärbung desselben leicht auch die Schnitte selbst zu stark entfärbt werden. 
Man kann das vermeiden, wenn man in stark verdünnter Thioninlösung 
(!/,°], wässrige Lösung) etwa 10 Minuten lang färbt. Das Celloidinhäut- 
chen gibt dann nach meinen Erfahrungen im 80 und 96?|, Alkohol den 
Farbstoff leichter ab, als das Präparat. Natürlich ist Kontrolle der Fär- 
bung unter dem Mikroskope notwendig. 

Die von Schüpbach benutzte Methode (Vorfärbung mit Erythrosin, Fär- 
bung mit Acetonmethylenblaulösung unter starkem Erwärmen, Erkaltenlassen, 
Differenzieren mit ولا ور‎ Alaunlösung habe ich gleichfalls versucht, doch 
gab sie mir viel weniger gute Resultate, als die einfachere Thionin-Erythrosin- 
färbung, die ich seit Jahren an der Netzhaut als zuverlässig erprobt habe. 

Schüpbach selbst scheint übrigens nicht mehr Glück mit seiner Me- 
thode gehabt zu haben, denn er schreibt: „Ferner ist zu beachten, dass 
genau gleich dicke Schnitte auf den gleichen Objektträger aufgeklebt und 
folglich in den Grenzen der Möglichkeit genau gleich gefärbt, was die 
Intensität des Farbstoffes und die Zeit der Farbeinwirkung anbelangt, sich 
bei der Differenzierung sehr verschieden verhalten, auch bei sorgfältiger 
Ausführung dieser letzteren. Nur ausnahmsweise kam mir ein Schnitt vor 
die Augen, auf dem alle Zellen den gleichen Grad von Differenzierung zeigten; 
gewöhnlich traf ich neben Zellen mit scharf heraus differenzierten Details 
Zellen vom gleichen Typus, bei denen an Stelle der Nissl-Kórper nur eine 
verschwommene, das Zellbild stórend verdeckende blaue Masse zu sehen 
war.“ — Es scheint mir gewagt, auf Grund solcher ungleich differenzierter 
Präparate ein bestimmtes Urteil über das Vorhandensein oder Fehlen von 
feinen Änderungen in der Ganglienzellstruktur nach Helladaptation auszu- 
sprechen. 


Meine Messungen habe ich in folgender Weise angestellt. Ich stellte 
mir zunächst nach Berechnung der Vergrösserung des verwendeten Systems 
mit dem Zeichenokular möglichst genaue Skizzen derjenigen Verhältnisse 
her, die ich messen wollte (Vorschiebung des Pigmentes, Grösse der Körner usw.). 
Die Bleistiftskizze konnte ich dann direkt ausmessen und durch Multiplika- 
tion mit einem konstanten Bruch die Millimeter in Mikra umwandeln. Sorgt 
man für genauen Abstand des Zeichentisches vom Mikroskop und genügende 
Schrägstellung des Tisches (man wählt diejenige Neigung des Tisches, 
bei welcher die Gradteile eines auf dem Objekttisch eingestellten Okular- 
mikrometers in der Bleistiftskizze genau gleiche Abstände zeigen), so erhält 
man mit dieser Methode, wie ich glaube, genügend zuverlässige Werte. 
Man gewinnt gegenüber der gewöhnlichen Methode der direkten Messung 
mit dem Okularmikrometer den grossen Vorteil, dass man die Ausmessungen 
und Berechnungen nach den angefertigten Skizzen machen kann. Es ist 
dann leicht, um Durchschnittswerte zu erhalten, eine sehr grosse Zahl bei- 


spielsweise von Körnern, deren Konturen man genau aufgezeichnet hat, 
auszumessen. 


Ich gehe nun zur Beschreibung meiner Befunde über. Da die 
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verschiedenen Versuche, wie bei der Verschiedenheit der Intensität 
der Helladaptation nicht anders zu erwarten war, Differenzen im 
anatomischen Befunde darboten, führe ich die einzelnen Fälle ge- 
trennt an, wobei ich den ersten Fall eingehender bespreche, um mich 
bei den späteren Fällen kürzer fassen und auf den ersten Fall ver- 
weisen zu können. 


Fall I. 


Das linke Auge der erwaehsenen Taube wurde dureh eine Lederkappe 
und geschwärzte Watte lichtdicht verschlossen. Nach einer Dunkeladapta- 
tion von 19 Stunden wurde das Tier im Käfig 4 Stunden lang (während 
der Mittagszeit) an ein von der Sonne hellbeschienenes Fenster gebracht. 
Nach dieser Zeit wurde die Taube getötet, beide Augen enucleiert in 
Zenkerscher Lösung fixiert und nach den beschriebenen Methoden weiter 
behandelt. 

Die nachstehende Beschreibung bezieht sich auf Schnitte, die nach 
der peer eee und nach trockener Celloidineinbettung gewonnen 
wurden. 


Dunkelauge: 


Pigment: Der Abstand des Pigmentes von der Basis der Pigment- 
epithelzellen betrigt 34 178 

Die Stäbehen- und Zapfeninnenglieder sind tadellos konserviert. Die 
Innenglieder der Zapfen enthalten eine leicht bläulich tingierte Substanz, 
während die Aussenglieder durch Erythrosin homogen rot gefärbt sind. Die 
bläuliche Färbung der Innenglieder, die meines Wissens noch nicht be- 
schrieben worden ist, reicht, mit scharfer Grenzlinie sich nach aussen hin 
abgrenzend, bis zur Membrana limitans. An den in der Taubenretina spär- 
lichen Stäbchen verhält sie sich analog und geht direkt in die Stäbchenfaser 
über, die mit dem Stäbchenkorn verbunden ist. 

Die äusseren Körner sind von fast gleichmässiger Grösse (IX4 u) 
und zeigen eine ausserordentlich regelmässige Anordnung. Sie sind läng- 
lich oval, an den Enden leicht zugespitzt. Ihre lange Achse ist genau 
senkrecht zur Limitans gerichtet. In Grösse und Form. unterscheiden sich 
die Stäbehenkörner nicht von den Zapfenkörnern. Jedes Korn wird von 
einem Netzwerk von basophilen Chromatinfäden durchzogen, dessen Knoten- 
punkte körnige Einlagerungen oder Verdickungen erkennen lassen. Die 
Chromatinkörner und Fäden heben sich scharf ab von der leicht rötlich 
bg Zwischensubstanz des Korns. Nicht selten kann man in dem 
zen Korn zwei dichtere Chromatineinlagerungen unterscheiden, von denen 
„ eine mehr den oberen, die andere mehr den unteren Teil des Kornes 
me Miteinander und mit der Grenzmembran sind diese dichteren 
ein „linhaufen durch zarte Fäden verbunden. Das Bild solcher Körner 
i nert an die an den äusseren Körnern der Kaninchenretina viel deut- 

er ausgesprochene sog. Querbänderung. Die regelmässige Lagerung ent- 
die u dass sich zwischen zwei in einer Reihe liegenden Körnern 
pitze je eines in der zweiten Reilhe liegenden Korns einschiebt. 
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Die innere Kórnerschicht, die bei der Taube wesentlich breiter ist 
als die äussere (Verhältnis von 3:1), lässt drei Arten von Körnern unter- 
scheiden. 

1. Spindelförmige, senkrecht zur Netzhautoberfläche gestellte, ziemlich 
chromatinreiche Körner. Dieselben entsprechen den Kernen des Stützge- 
webes. Sie liegen besonders in der Mitte der Körnerschicht und lassen 
nicht selten den direkten Zusammenhang mit Müllerschen Stützfasern er- 
kennen. 

2. Kleine rundliche und ovale Kerne mit meist zentral gelegenem 
sternfórmigem oder körnigem Chromatin und hellerer Peripherie. Dieselben 
bilden den Hauptbestandteil der inneren Körnerschicht. Ihr Durchmesser 
beträgt ungefähr 4 u. 

3. Grössere, blasse, rundliche oder leicht ovale Körner, die sich be- 
sonders im inneren Teil der inneren Körnerschicht finden und meist nur 
spärliche Chromatinfäden und einen kleinen Nucleolus enthalten. Ihr Durch- 
messer beträgt etwa 6 u. 

An der inneren plexiformen Schicht lässt sich sehr deutlich die 
u. a. von Greeff beschriebene Längsstreifung nachweisen, die durch be- 
sonders dichte Nervenfasergeflechte zu stande kommt. 

Die Ganglienzellen des Dunkelauges sind relativ chromatinreich. Da 
sie bei der Taube sehr klein sind und meist nur einen schmalen Proto- 
plasmasaum besitzen, ist die Feststellung ihres Chromatingehaltes weitaus 
schwieriger als an der Netzhaut des Kaninchens, oder anderer Säugetiere. 
Da ihre Nissl-Granula meist eine unregelmässig körnige Beschaffenheit 
zeigen, bald mehr der Kernmembran, bald der Zellperipherie anhaften, lässt 
sich schwer bestimmen, welchem der Nisslschen Typen man sie zurechnen soll. 


Grössere Ganglienzellen sind nur selten am meisten in der Netzhautperi- 
pherie anzutreffen. 


Hellauge: 


Das Pigment hat sich nur wenig weiter. (etwa 2 u) glaskörperwärts 
vorgeschoben, als am Dunkelauge. 

Die Stäbehen- und Zapfenschicht zeigt eine geringe Differenz 
gegenüber dem Verhalten am Dunkelauge. Die Zapfeninnenglieder sind 
etwas breiter und kürzer geworden (im Durchschnitt etwa 21 u gegen 26 y 
bzw. 3,5, gegen 2 u des Dunkelauges). 

Die Kontraktion der Zapfeninnenglieder betrifft das sog. Engelmannsche 
Myoid. Dasselbe erscheint wesentlich heller als am .Dunkelauge dadurch, 
dass die acidophile Protoplasmasubstanz sich auf einen grösseren Raum ver- 
teilt hat. Zwischen Innen- und Aussenglied findet sich ein horizontaler baso- 
philer (mit Thionin blaugefärbter) Streif, anscheinend die zusammengedrängte, 
im Dunkelauge das ganze Innenglied erfüllende und darum heller erschei- 
nende färbbare Substanz. 

Die äusseren Körner bieten erhebliche Abweichungen von ihrem 
Verhalten im Dunkelauge. Sie liegen weniger regelmässig und in ver- 
schieden grossen Abständen von einander. Diese unregelmässige Lagerung 
kommt dadurch zu stande, dass die Körner ihre Form und Grösse geän- 
dert haben. Man kann jetzt deutlich zwei Arten unterscheiden, von denen 
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die eine den Zapfen, die andere den Stäbchen zugehört. Erstere sind dicht 
an die Membrana limitans gerückt, über die sie stellenweise sogar ein 
weniges vorragen. Sie sind kleiner als am Dunkelauge und erscheinen fast 
homogen und intensiv blau gefärbt. Ihre Gestalt ist länglich oval oder 
bohnenfórmig. Der Längendurchmesser übertrifft die Breite um etwa das 
5—7 fache. 

Die Stäbchenkörner, die meist in der zweiten Schicht liegen, sind rund- 
licher als am Dunkelauge (6><4 gegen 9—4 u). Ihre Chromatinsubstanz 
nimmt das Zentrum des Kornes ein, während die Peripherie desselben fast 
frei von Chromatin ist. Häufig kann man ein schmales, homogen blau ge- 
färbtes Verbindungsstück zwischen Stäbchenkorn und zugehörigem Stäbchen 
im Schnitt verfolgen. 

Die inneren Körner bieten geringe Abweichungen von ihrem Ver- 
halten am Dunkelauge. Man kann auch jetzt deutlich die drei beschriebenen 
Arten unterscheiden. 


Besonders deutlich ist der Unterschied zwischen Hell- und 
Dunkelauge an der chromatischen Substanz der Ganglienzellen aus- 
geprägt. Die Ganglienzellen des Hellauges sind entschieden chro- 
matinärmer als diejenigen des Dunkelauges. Die Nissl-Körper sind 
weniger deutlich begrenzt. An vielen Zellen fehlen sie fast ganz 
oder sind durch eine diffus bläuliche Färbung des Zellprotoplasmas 
verdeckt. 

Allerdings darf man einer Beurteilung des Chromatingehaltes 
nicht wenige Ganglienzellen zu Grunde legen. Auch im Dunkelauge 
finden sich vereinzelte relativ chromatinarme Zellen, im Hellauge 
solche, deren Nissl- Granula keine deutlichen Veränderungen der 
bezeichneten Art erkennen lassen. Besser als bei Gebrauch starker 
Systeme lassen sich die Unterschiede wahrnehmen, wenn man bei 
mittelstarker Vergrösserung eine grosse Zahl von Ganglienzellen durch 
das Gesichtsfeld passieren lässt. 

Am meisten fällt natürlich der Unterschied dann auf, wenn man, 
wie mir das in mehreren, auch in diesem Falle gelang, die Netzhäute 
des Hell- und Dunkelauges in einem Gesichtsfelde miteinander ver- 
gleichen kann. 

Hierbei machte sich die Differenz so deutlich geltend, dass sie 
auch mehreren Kollegen, denen ich meine Präparate zeigte, ohne . 
ihnen meine Beobachtungen mitzuteilen, ohne weiteres auffiel. 

Da der Kern im Verhältnis zur Zelle sehr gross ist und stellen- 
weise dicht von der Zellmembran umschlossen wird, lassen sich die 
Symptome von sog. Kernwanderung beim Vergleich zwischen Hell- 
und Dunkelauge nicht feststellen. ۱ 

Auch ein Vergleich zwischen der Grösse des Kerns und der 
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Zelle bei verschiedenem Adaptationszustand verspricht wenig Auf- 
schluss über funktionelle Änderung derselben, da sich in der Netz- 
haut desselben Tieres bei gleicher Adaptationsphase erhebliche Grössen- 
differenzen ergeben. | 


Fall II. 


Das linke dureh eine Kollodiumkappe versehlossene Auge war 19 Stun- 


den lang dunkeladaptiert, das rechte Auge 4 Stunden lang bei diffusem Tages- 
lieht helladaptiert. 


Dunkelauge: 


Pigment: Abstand von der Basis des Pigmentepithels: 44 u. 

Stäbchen und Zapfen gut konserviert, verhielten sich wie bei Fall 1. 

Äussere Körner: Sehr regelmässig geordnet. Stäbehen- und Zapfen- 
kórner nieht zu unterscheiden, länglich oval (ungefähr 7><2 u), chromatin- 
reich. Chromatinstruktur wie bei Fall I. 

Innere Körner: Die drei bei Fall I beschriebenen Arten lassen sich 
gut unterscheiden. Grosse blasse Körner sind sehr zahlreich und finden sich 
besonders in der inneren Hälfte der Schicht. 


Ganglienzellen sind relativ chromatinreich und enthalten meist 
scharfbegrenzte Nissl- Granula. 


Hellauge: 


Pigment: Abstand von der Basis der Pigmentepithelzellen: 48 ۰ 


Stibchen- und Zapfenschicht: Zapfenkontraktion und Verbreite- 
rung der Innenglieder weniger deutlich. 


Äussere Körner: Dieselben sind weniger regelmässig geordnet, als 
am Dunkelauge. Die Verschiebung der Zapfenkörner an die Limitans ist 
deutlich zu erkennen. Die Stübehenkórner verhalten sich wie bei Fall I. 


Innere Körner: Dieselben zeigen keine wesentlichen Unterschiede gegen- 
über ihrem Verhalten am Dunkelauge. 


Ganglienzellen sind chromatinärmer als am Dunkelauge, doch 
sind die Unterschiede geringer als beim 1. Fall. 

Bemerkenswert ist in diesem Falle, dass der Einfluss der Hell- 
adaptation an der äusseren Körnerschicht deutlich wahrnehmbar sein 
kann, während die innere Körnerschicht und die Ganglienzellen nur 
geringe Abweichungen vom Verhalten des Dunkelauges darbieten. 
Letzteres erklärt sich ungezwungen aus der geringen Intensität der 
zur Helladaptation verwendeten Beleuchtung. 


Fall TIL 


Rechtes Auge (Kollodiumkappe) 42 Stunden dunkeladaptiert. 

‚ Linkes Auge (wie das rechte Auge des vorigen Tieres) 4 Stunden bei 
diffusem Tageslicht helladaptiert. Vor der Tötung des Tieres wurde das 
linke Auge 5 Minuten lang dem Lichte der elektrischen Bogenlampe des 
Zeissschen Projektionsapparates ausgesetzt. Der Abstand von der Lampe 
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betrug 3m. Die Strahlen passierten mehrere dicke Glasplatten und einen 
breiten Wassertrog. Sie erzeugten in der bezeichneten Entfernung eine 
intensive Helligkeit, riefen aber an meinem Auge bei gleich langer Bestrah- 
lung keine störenden Blendungserscheinungen hervor, so dass ich berechtigt 
zu sein glaube, die Intensität und Qualität der Beleuchtung als physiolo- 
gisch zu bezeichnen. Dass das Tier nicht geblendet wurde, ging auch 
daraus hervor, dass es das Auge ruhig offen hielt. Sofort nach Beendigung 
des Versuches wurde die Taube geköpft und ihr linkes Auge in gleicher 
Entfernung beim Lichte der Bogenlampe, ihr rechtes Auge im Dunkelzimmer 
bei rotem Licht enucleiert. 


Dunkelauge: 


Pigment: Abstand von der Basis des Pigmentepithels: 28 u. 

Stäbchen und Zapfen: Deutliche Zapfenkontraktion. 

Aussere Körner: Sehr regelmässig geordnet. Stäbchen- und Zapfen- 
körner kaum zu unterscheiden , lànglieh oval (7><4 u) Chromatinstruktur 
wie am Dunkelauge von Fall I. 

Innere Körner: Ziemlich regelmässig geordnet. Reichlich grosse blasse 
Körner (5x5 u). 

Ganglienzellen: Sehr ehromatinreich. 


Hellauge: 


Pigment: Abstand von der Basallinie: 31 p. 
Stäbehen und Zapfen: Deutliche Zapfenkontraktion. 
ussere Körner: Stäbchen- und Zapfenkörner gut zu unterscheiden. 

Erstere rundlicher (5x5 u), blasser, als am Dunkelauge, letztere homogen 
gefärbt, der Grenzmembran anliegend. Lagerung unregelmässiger als am 
Dunkelauge. 

Innere Kórner: Unregelmässig gelagert, rundlieh, meist homogen 
gefärbt. Vereinzelte grosse blasse Körner. 
Ganglienzellen: Auffallend chromatinarm. Auch hier gelang der 
direkte Vergleich mit den gleichartigen Zellen des Dunkelauges in einem 
Gesiehtsfelde, Der Unterschied war sehr deutlich ausgesprochen. 


Der Versuch ist interessant insofern, als er zeigt, dass intensives 
elektrisches Licht, das des grössten Teils seiner Wärmestrahlen 
(durch das Wasserfilter) und seiner ultravioletten Strahlen (durch 
mehrere dicke Glasplatten) beraubt wurde, auch nach kurzer Ein- 
wirkung deutliche Veränderungen an der Chromatinstruktur der Netz- 
hautganglienzellen hervorzurufen vermag. 


Fall IV. 


Rechtes Auge 19 Stunden dunkeladaptiert (Kollodiumkappe). 
Linkes Auge 7 Stunden helladaptiert, die letzten 3 Stunden Sonnenschein. 


Dunkelauge: 


Pigment: Abstand von der Basis Pigmentepithelien: 28 p. 
Stäbchen und Zapfen: Innenglieder leicht bläulich tingiert. 


TF 
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Äussere Körner: Gleichmässig geordnet, länglich-oval, chromatinreich. 
Durchmesser 10 xX4 u. 
Innere Körner: Teils rundlich chromatinreich (5—5 u). Daneben 
zahlreiche grosse blasse Körner. 
Ganglienzellen: Chromatinreich mit scharf begrenzten Nissl- 
Körpern. 
Hellauge: 


Pigment: Abstand von der Basis der Epithelzellen: 31 ۰ 

Stäbchen und Zapfen: Innenglieder acidophil, enthalten einen mit 
Thionin blau gefärbten Streifen am distalen Ende. 

Äussere Körner: Rundlicher als am Dunkelauge, unregelmässig ge- 
ordnet, Zapfenkörner homogen blau gefärbt, an die Grenzmembran gerückt, 
Stäbehenkörner grösser als am Dunkelauge, relativ chromatinarm. 

Innere Körner: Rundlich, chromatinreich, bieten keine wesentliche 
Abweichung von denjenigen des Dunkelauges. 

Ganglienzellen: Auffallend chromatinarm. Nur relativ spärliche 
Zellen enthalten Nissl- Körper. Dieselben sind meist unscharf begrenzt. 


Auch in diesem Falle äusserte sich der Einfluss der Helladap- 
tation in einer deutlichen Chromatinverminderung der Ganglienzellen. 
während die inneren und äusseren Körner keinen wesentlichen Unter- 
schied erkennen liessen. 


Fall V. 


Rechtes Auge 19 Stunden dunkeladaptiert (Kollodiumkappe). 
Linkes Auge 7 Stunden bei diffusem "Tageslicht helladaptiert, zuletzt 
10 Minuten bei Nernst-Licht (Starklichtbrenner), 1 m Abstand vom Glühfaden. 


Dunkelauge: 


Pigment: Abstand von der Basis des Epithels: 22 u. 

Zapfen: Innenglied leicht bläulich gefärbt (Länge 39, Breite 2 ۰ 

Äussere Körner: Regelmässig gelagert und gestaltet, chromatinreich, 
linglich-oval (10 >< 3 y). 

Innere Kérner: Meist rundlich klein (5><5 u), fast homogen blau 
gefärbt. 

Ganglienzellen: Nissl-Körper relativ reichlich und gut begrenzt. 


Hellauge: 


Pigment: Abstand von der Basis des Epithels: 24 u. 

Zapf en: Blaue Grenzlinie zwischen Aussen- und Innenglied deutlich. 

Aussere Körner: Lagerung weniger regelmässig als am Dunkelauge. 
Stäbchenkörner rundlicher (8 >< 4 yz), blasser, Zapfenkérner kleiner, näher an 
der Limitans, homogen blau gefärbt. 

Innere Körner: Keine Abweichung vom Dunkelauge. 


Ganglienzellen: Chromatin ziemlich reichlich, Unterschied vom Dunkel- 
auge gering. 
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Das Ergebnis dieses Versuches stimmt mit demjenigen des 
zweiten Falles überein. Der Unterschied im Chromatingehalt der 
Ganglienzellen zwischen Hell- und Dunkelauge war, wenn auch er- 
kennbar, doch wesentlich geringer, als in den andern Fällen, und 
zwar trotzdem hier zur Helladaptation zuletzt eine helle Nernst- 
Lampe verwendet wurde. Allerdings lässt sich dieselbe bezüglich 
Helligkeit und chemischer Wirksamkeit ihrer Strahlen (Wirkung auf 
die photographische Platte) nicht mit dem (bei Fall IV verwendeten) 
Lichte der elektrischen Bogenlampe vergleichen. 


Fall VI. 


Linkes Auge 24 Stunden dunkeladaptiert (Kollodiumkappe). 
Rechtes Auge bei Gasglühlicht (Auerlieht) in 1m Abstand 10 Minuten 
lang helladaptiert. 
Dunkelauge: 


Pigment: Abstand von der Basis der Zellen: 23 u. 

Stäbehen und Zapfen: Innenglieder leicht bläulich tingiert. 

Äussere Körner: Sehr regelmässig geordnet und gleichartig. Stábchen- 
und Zapfenkórner nicht zu unterscheiden. Durchmesser 72«4 p. 

Innere Kórner: Ziemlich regelmássig geordnet, chromatinreich, rund- 
lich (5><4 u). 

Ganglienzellen: Reichliche, gut begrenzte Nissl-Granula. 


Hellauge: 


Pigment: Abstand von der Zellbasis: 22 u. 

Stäbehen und Zapfen: Blaue Grenzlinie zwischen Zapfeninnen- und 
Aussenglied deutlich. 

Äussere Körner: Unterschied zwischen Stübcehen- und Zapfenkörnern 


gering. Chromatingehalt kaum geändert. 
Innere Körner: Keine Abweichung vom Verhalten am Dunkelauge. 


Ganglienzellen: Geringe Chromatinverminderung. 

Auch in diesem Fall war der Unterschied zwischen Hell- und 
Dunkelauge gering, besonders hinsichtlich des Chromatingehaltes der 
Ganglienzellen, was zweifellos auf der relativ geringen Intensität und 


e kurzen Einwirkung des zur Helladaptation verwendeten Lichtes 
eruhte. 


Fall VII. 


Beide Augen wurden zunächst 6 Stunden dunkeladaptiert, dann für 
6 Stunden diffusem Tageslicht exponiert. Vor Beendigung des Versuches 
wurde das rechte Auge 10 Minuten lang dem Sonnenlicht ausgesetzt, IN- 
dem die Taube an ein von der Sonne beschienenes Fenster gehalten wurde. 
on einer pathologischen Blendung kann auch in diesem Falle nicht geredet 
werden, da keinerlei Mittel, die Strahlen zu konzentrieren, angewendet wur- 
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den, und Kopf und Auge des Tieres sich selbst überlassen blieben. Dem 
Tiere selbst war das Licht sichtlich in keiner Weise unangenehm. Es hielt 
das Auge ruhig offen. Das andere linke Auge wurde sorgfältig vor der 
Einwirkung direkten Sonnenlichtes geschützt, indem in der Medianlinie des 
Kopfes und Halses ein Papierschirm angebracht wurde, so dass das linke 
Auge weiter im Zustande der Helladaptation durch diffuses Tageslicht ver- 
harrte. 

Der Versuch hatte den Zweck, einen Vergleich zwischen intensiver 
Helladaptation durch Sonnenlicht und Helladaptation durch diffuses Tages- 
licht am gleichen Versuchstiere zu ermöglichen. 


Rechtes, zuletzt dem Sonnenlicht ausgesetztes Auge: 


Pigment: Abstand von der Basis der Epithelien: 25 u. 

Stäbchen und Zapfen: Kontraktion und Verbreiterung der Zapfen- 
innenglieder sehr deutlich. Blaue Grenzlinie zwischen Innen- und Aussen- 
glied deutlich und scharf begrenzt. 

Äussere Körner: Zapfenkörner vorgeschoben, klein, homogen ge- 
färbt. Stábchenkórner gross, ziemlich chromotinarm. 

Innere Körner: Rundlich und oval, sehr unregelmässig gelagert. 
Zahlreiche grössere chromatinarme Körner, besonders im inneren Teil der 
Schicht. 

Ganglienzellen: Auffallend chromatinarm. Dieselben enthalten 
nur spärliche und meist unscharf begrenzte Chromatinkörner. 


Linkes, diffusem Tageslicht ausgesetztes Auge: 


Pigment: Abstand von der Basis des Epithels: 23 ۰ 

Stäbchen und Zapfen: Zapfenkontraktion ebenso deutlich wie am 
andern Auge. Blaue Grenzlinie deutlich vorhanden. 

Äussere Körner: Dieselben zeigen das gleiche Verhalten, wie am 
andern Auge. 

Innere Körner: Grösse, Form und Chromatingehalt stimmen mit den 
gleichen Verhältnissen des andern Auges überein. 

Ganglienzellen: Dieselben sind zweifellos chromatinreicher, 
als am andern Auge. Sie enthalten häufig distinkt gefärbte Nissl- 
Körper, nicht selten ist aber die Protoplasmasubstanz diffus bläulich tin- 
giert, wobei die Chromatinkörner weniger deutlich hervortreten. 


Es ergab sich also als Unterschied zwischen beiden, der Inten- 
sität nach verschiedenen Helladaptationsphasen wesentlich eine Chro- 
matinverminderung der Ganglienzellen desjenigen Auges, das zuletzt 


dem Sonnenlichte exponiert war, während die übrigen Netzhaut- 
schichten keine wesentlichen Differenzen zeigten. 


Fall VIII und IX. 


Um die — oben berührte —  Mógliehkeit, dass von einem Auge der 
Taube auf intrakraniellem Wege auch das andere Auge Licht erhalten kónnte, 
auszuschliessen, wurden zwei Tauben zunächst gemeinsam für 12 Stunden 
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dunkeladaptiert. Sodann wurde das eine Tier (Taube IX) für 5 Stunden 
in einen von der Sonne beschienenen Küfig gesetzt, wührend die andere 
(Taube VIII) im Dunkeln blieb. Es wurden dann die beiden rechten und 
die beiden linken Augen beider Tiere übereinander geschichtet, eingebettet 
und untersucht. 


Dunkelaugen (Taube VIID: 


Pigment: Abstand von der Basis der Epithelien: 25 y. 


Stäbchen und Zapfen: Langgestreckte schmale Innenglieder diffus 
bláulich tingiert. 


Äussere Körner: Sehr regelmässig geordnet, gleich gestaltet, läng- 
lich-oval (7 ><4 yz), chromatinreich. 
Innere Körner: Rundlich, chromatinreich, regelmässig geordnet 
(5X5 u). 
Ganglienzellen: Chromatinreich, Nissl-Körner gut begrenzt. 
Hellaugen: 


Pigment: Abstand von der Basis der Epithelien: ungefähr 48 u. 
Stäbchen und Zapfen: Kontraktion und Verbreiterung der Zapfen- 
innenglieder deutlich. Blauer Streif zwischen Innen- und Aussenglied' der 
Zapfen scharf hervortretend. 


Äussere Körner: Zapfenkörner deutlich vorgeschoben, bohnenförmig, 


intensiv blaugefürbt. Stäbchenkörner rundlicher und chromatinärmer als 
am Dunkelauge. 


Innere Körner: Rundliche chromatinreiche und zahlreiche grössere, 


blase Körner. Lagerung unregelmässiger als am Dunkelauge. Durchmesser 
ungefihr 4>< 4 u. 


. Sanglienzellen: Deutlich chromatinürmer als am Dunkelauge. Nissl- 
Körner häufig unscharf begrenzt. 

Der Befund stimmt also hinsichtlich des Verhaltens der Nerven- 
zellen mit demjenigen völlig überein, den ich erheben konnte, wenn 
ich beide Augen desselben Tieres, das eine nach intensiver Hell- 
adaptation, das andere nach längerer Dunkeladaptation miteinander 
verglich. 

Fall X und XI 


wie VIII und IX mit gleichem anatomischem Befund. 

Überblicke ich nun meine Versuchsergebnisse, so glaube ich zu 
folgenden Schlüssen berechtigt zu sein: 
Auch in der Netzhaut der Taube lässt sich nach inten- 
Siver Helladaptation eine Abnahme des Chromatingehaltes 
der Ganglienzellen nachweisen. Die Nissl-Körner und Schollen 
verlieren ihre scharfe Begrenzung und schwinden selbst fast völlig 
aus dem Protoplasma der Zelle. Dabei kommt es nicht zur Ent- 
stehung von Vakuolen, wie man sie nach pathologischer Blendung 
sehr deutlich beobachten kann. Die Zelle behält ihre normale Struk- 
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tur, der pericellulare Raum zeigt weder Erweiterung noch Verenge- 
rung, was auf eine Schrumpfung bzw. Quellung der Zelle schliessen 
lassen würde. Glaubte ich bei meinen früheren Untersuchungen am 
Kaninchen auf eine Protoplasmakontraktion während des funktio- 
nellen Ruhezustandes oder eine Grössenzunahme während der Hell- 
adaptation schliessen zu dürfen, so bin ich jetzt durch meine neueren 
Untersuchungen zu der Ansicht gelangt, dass es wesentlich Einwir- 
kungen der Härtungs- und Einbettungsmethoden und nicht funktio- 
nelle Unterschiede sind, die zu einem geringeren oder stärkeren 
Hervortreten des pericellularen Raumes führen. 


Hinsichtlich der Chromatinverminderung kann ich aber auch für 
die Netzhaut der Taube meine früheren Angaben vollauf bestätigen. 
Es scheint mir sogar, dass bei der Taube der Unterschied im Chro- 
matingehalt noch deutlicher hervortritt, als bei Kaninchen, Hund und 
Katze, besonders wenn man bedenkt, dass die letztgenannten Tiere 
durchweg grössere, das Studium der feineren Zellstruktur erleichternde 
Ganglienzellen besitzen. 


Allerdings sind auch bei der Taube die Veränderungen nicht in 
ganz gleichem Grade an allen Zellen nachzuweisen. Es kommt vor, 
dass die eine oder andere grössere Zelle der Taubennetzhaut trotz 
intensiver Belichtung relativ reichliche und gut begrenzte Nissl- 
Körner enthält. Umgekehrt kann im Dunkelauge gelegentlich eine 
Zelle auffallend chromatinarm sein. Vergleicht man aber eine grosse 
Zahl von Zellen beider Adaptationsphasen unter Beobachtung aller 
Kautelen (absolut gleiche Vorbehandlung, gleiche Schnittdicke, wo- 
möglich Untersuchung in einem Gesichtsfelde), so kann an dem 
Chromatinverlust des Hellauges kein Zweifel bestehen. 


Wie zu erwarten war, spielt beim Zustandekommen dieser Chro- 
matinverminderung die Intensität des zur Helladaptation benutzten 
Lichtes eine wesentliche Rolle. Am schönsten konnte ich die Unter- 
schiede nach mehrstündigem Aufenthalt im Sonnenlichte und nach 
Belichtung mit dem hellen Lichte einer Bogenlampe beobachten. Bei 
beiden Lichtquellen genügte, wie Fall III und VII zeigen, schon 
eine kurz dauernde Einwirkung (5 bis 10 Minuten, allerdings auf 
vorher schon mehrere Stunden bei diffusem Tageslicht im Zimmer 


helladaptierte Augen), um eine hochgradige Chromatinausbleichung 
der Netzhautganglienzellen herbeizuführen. 


Bei Verwendung von Gasglühlicht und Nernst-Licht waren die 
Veränderungen an den Ganglienzellen wesentlich geringer, und zwar 
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trotzdem die Symptome der Kontraktion der Zapfeninnenglieder und 
Pigmentvorschiebung deutlich nachzuweisen waren. 


Es ist dies von Bedeutung, weil daraus hervorgeht, dass die 
Chromatinverminderung der Ganglienzellen eine intensivere Lichtein- 
wirkung voraussetzt, als die morphologischen Veränderungen an den 
Sehzellen. Wir dürfen also, wenn wir letztere beobachten, noch nicht 
schliessen, dass auch erstere vorhanden sein muss, noch gar aus 
einem Fehlen nachweisbarer Chromatinverminderung bei vorhandener 
Pigmentvorschiebung und Zapfenkontraktion folgern, dass eine Chro- 
matinverminderung überhaupt nicht stattfindet, wie das Schüpbach 
getan hat. 


Der negative Befund Schüpbachs erklärt sich nach meiner 
Auffassung vollständig, wenn dieser Autor zur Helladaptation nur 
difuses Tageslicht verwendet hat. Leider macht er hierüber keine 
Angaben. Auch die negativen Befunde Bachs finden eine genügende 
Erklärung darin, dass Bach Licht von geringer Intensität (Gasglüh- 
licht, Gaslicht, Lampenlicht) zur Helladaptation verwendete. 


Man könnte mir nun einwenden, dass die Chromatinverminderung 
der Ganglienzellen des Hellauges gar kein physiologischer, son- 
dern ein pathologischer Vorgang sei. Für diese Annahme liesse 
sich etwa anführen, dass bei weiterer Steigerung der Lichtintensität 
(Blendung mit elektrischem Licht, mit ultraviolettem Licht), wie meine 
eigenen Versuche gezeigt haben, der Chromatinschwund der Netzhaut- 
zellen eine wesentliche Rolle im anatomischen Bilde spielt. 


Gewiss lässt sich eine scharfe Grenze zwischen funktionellen 
physiologischen und abnormen pathologischen Veränderungen über- 
haupt nicht ziehen. Das gleiche Licht, das bei mittlerer Intensität 
vom Auge gut vertragen wird, kann die Zellen der Netzhaut bei 
gesteigerter Intensität schädigen. Doch wird man wohl kaum einen 
mehrstündigen Aufenthalt der Taube im Sonnenlicht als eine patho- 
logische Einwirkung bezeichnen dürfen. 

Will man die Chromatinverminderung als anatomischen Aus- 
druck einer Ermüdung der Netzbautganglienzelle auffassen, wobei 
man sich vorstellen kann, dass die chromatische Substanz eine Art 
von Reservematerial der Nervenzelle darstellt, das bei der gesteigerten 
Tätigkeit aufgezehrt wird, so ist hiergegen nichts einzuwenden. Man 
darf daraus jedoch nicht folgern, dass dieser Chromatinschwund an 


eine Funktionsstörung (Blendungsgefühl, Abnahme der Sehschärfe) 
geknüpft sei. 
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Übrigens ist es wohl besser, bei der ungewissen Natur der sog. 
Nissl-Substanz auf alle Hypothesen zu verzichten und einfach die 
Tatsache zu registrieren, dass die Nissl- Körner der Netzhaut- 
ganglienzellen durch Einwirkung intensiven Lichtes Veränderungen 
erleiden. 

Von vornherein lag der Gedanke nahe, dass auch an den übri- 
gen Netzhautzellen Veränderungen im Sinne einer Chromatinvermin- 
derung nach Belichtung nachweisbar sein würden. Meine Befunde 
an der Kaninchennetzhaut machten dies wahrscheinlich. 

An der Netzhaut der Taube sind diese Veränderungen, wenn 
überhaupt vorhanden, d. h. mit Sicherheit auf die Lichteinwirkung 
zu beziehen, wesentlich geringer als an den Ganglienzellen. 

Die äusseren Körner liessen bei meinen Untersuchungen ziem- 
lich konstant einen Unterschied zwischen Hell- und Dunkelauge fest- 
stellen. Beim Dunkelauge zeigten sie eine ausserordentlich regel- 
mässige Lagerung und gleichmässige Form. Sie sind hier länglich 
oval leicht zugespitzt und enthalten ein feinkörniges und fädiges 
Chromatingerüst, das nicht selten eine Andeutung von Querbände- 
rung dadurch erkepnen lässt, dass sich im Korn zwei symmetrisch 
gelegene dichtere Chromatinhaufen finden. 

Am Hellauge ist die Lagerung der Körner weniger regelmässig, 
was seine Ursache in einer Volumenänderung und Vorschiebung der 
Zapfenkörner hat. Letztere sind jetzt dicht an die Membrana limi- 
tans gerückt und in wesentlich kleinere, homogen blau gefärbte Ge- 
bilde umgewandelt. 

Die Intensitätszunahme der Blaufärbung ist nicht auf einen 
Chromatinzuwachs, sondern darauf zu beziehen, dass die gleiche 
Menge chromatischer Substanz auf einen kleineren Raum verteilt ist. 
Jedenfalls findet aber auch keine wesentliche Chromatinverminderung 
durch Lichtwirkung statt. Die Stäbchenkörner lassen dagegen keine 
Schrumpfung nachweisen. Sie erscheinen im Gegenteil eher etwas 
grösser und rundlicher als im Dunkelauge und nehmen meist eine 
blassere Färbung an. 

Ich war lange zweifelhaft, ob man diese Veränderungen auf 
funktionelle Unterschiede zurückführen dürfe. Doch glaube ich, dass 
sie sich bei der Konstanz ihres Nachweises und ihrem ausschliess- 
lichen Vorhandensein am Hellauge, während die gleichbehandelte 
Netzhaut des Dunkelauges sie nicht darbot, kaum anders erklären 
lassen. 


Es würde demnach am Auge der Taube die Schicht der äusseren 
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Körner bei Belichtung eine Kontraktion und Vorschiebung der Zapfen- 
körner und Abrundung der Stäbchenkörner darbieten. In einigen 
Fällen schien damit auch eine Chromatinverminderung der letzteren 
verknüpft zu sein, die jedoch weit weniger intensiv war, als an der 
chromatischen Struktur der Ganglienzellen. Vergleichen wir die be- 
schriebenen Veränderungen der äusseren Körnerschicht mit denjenigen 
Erscheinungen, die ich an der Netzhaut von Säugetieren nachweisen 
konnte, so ergeben sich erhebliche Unterschiede Bei Kaninchen, 
Hund und Katze konnte ich zwar eine Chromatinverminderung der 
äusseren Körner nach intensiver Helladaptation beobachten, nicht 
aber ein verschiedenartiges Verhalten der Stäbchen- und Zapfen- 
kórner und eine wesentliche Formveränderung derselben. Erst nach 
erheblicher Schädigung der Netzhautstruktur durch intensive Bestrah- 
lung (mit ultraviolettem Licht, Röntgen- und Radiumstrahlen) nah- 
men z. B. die ovalen äusseren Körner der Kaninchennetzhaut rund- 
liche Form an. Eine Erklärung dieses verschiedenartigen Verhaltens 
vermag ich vorläufig nicht zu geben. Ich weise nur darauf hin, dass 
die äusseren Körner der Vogelretina sich auch sonst anatomisch 
wesentlich anders verhalten, als diejenigen der Säugetiere, sowohl 
was die Form und relative Grösse, die chromatische Struktur als die 
Zahl der Einzelelemente betrifft. 

An der inneren Körnerschicht waren die Veränderungen 
auch nach mehrstündiger Helladaptation im Sonnenlicht so gering, 
dass ich weder von einer Grössenänderung noch von einem Chro- 
matinschwund der Körner sprechen möchte. Anfangs glaubte ich 
eine Grössenverminderung nach Lichteinwirkung feststellen zu können 
und stellte zahlreiche Messungen an, die geringe Unterschiede er- 
gaben. Doch erwiesen sich die Unterschiede nicht als konstant, und 
die Grössendifferenzen der einzelnen Körner im gleichen Präparat 
sind so erheblich, dass vergleichende Messungen nur einen sehr be- 
dingten Wert beanspruchen dürfen. Auch die grossen blassgefärbten 
Zellen, die sich vorwiegend im inneren Teil der inneren Körner- 
schicht finden, boten keine konstanten Unterschiede. 

. Noch auf eine Beobachtung möchte ich kurz eingehen, die ich 
in den meisten meiner Fälle an der Stäbchen- und Zapfen- 
schicht machen konnte. 

Während bei guter Differenzierung (d.h. wenn die chromatische 
Struktur der Körner und Ganglienzellen in allen Einzelheiten deut- 
lich erkennbar hervortritt) das Stäbchen- und Zapfeninnenglied am 
Dunkelauge leicht, diffus gefärbt erscheint, ist dies am Hellauge nicht 
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der Fall. Dagegen findet sich am Hellauge oft ausserordentlich deut- 
lich am distalen Ende des Innengliedes ein intensiv blaugefärbtes 
horizontales Streifchen. Es erweckt den Anschein, als ob eine baso- 
phile färbbare Substanz, die im Innengliede des Dunkelauges diffus 
verteilt ist, nach der Belichtung nach aussen rücke und sich an der 
Grenze zwischen Innen- und Aussenglied anhäufend die eben be- - 
schriebene intensiv blaue Linie bilde. 

Die Symptome der Zapfenkontraktion waren in meinen Präpa- 
raten deutlich zu beobachten. Die in den Zapfen der Vogelretina 
enthaltenen Ölkugeln waren natürlich durch die Alkoholbehandlung 
ausgezogen, und das Innenglied enthielt nur eine feinkörnige, der 
Hauptsache nach acidophile Substanz. Die Aussenglieder boten häufig 
die Erscheinungen des Kórnchenzerfalls. Für das Studium des Seh- 
epithels verdient zweifellos die Salpeters&urebehandlung vor den von 
mir verwendeten Methoden den Vorzug, die van Genderen Stort 
und Engelmann wichtige Aufschlüsse über die von der Belichtung 
abhüngige Kontraktion der Zapfeninnengleder ergab. 

Den Angaben Engelmanns, wonach eine Zapfenkontraktion 
und Pigmentvorschiebung nach Belichtung eines Auges auch in dem 
andern, verdunkelten Auge desselben Tieres stattfindet, kann ich auf 
Grund meiner Versuche beistimmen. 

Bei den meisten meiner Versuche, bei denen das eine Auge der 
Taube durch eine Kollodiumkappe vom Licht abgeschlossen war, 
zeigte sich die Zapfenkontraktion auch an letzterem, während die 
Pigmentvorschiebung in beiden Augen keine wesentlichen Unter- 
schiede bot. Die Unterschiede, die ich bei meinen Messungen so- 
wohl bezüglich der Pigmentvorschiebung als der Breite und Länge 
der Zapfeninnenglieder fand, scheinen zwar dafür zu sprechen, dass 
beide Vorgänge doch am belichteten Auge etwas stärker ausgeprägt 
sind, als am verdunkelten. Doch sind die Differenzen so gering, 
verglichen mit den erheblichen Unterschieden, die sich bei Ver- 
dunklung beider Augen nachweisen lassen, dass sie auch durch 
andere Umstände (Verschiedenheit der Schnittrichtung) erklärt werden 
können. 

Bekanntlich wurde Engelmann durch diese Tatsache zur An- 
nahme einer durch Nervenbahnen vermittelten Association der Zapfen 
und Pigmentzellen beider Augen geführt. 

Die von mir nachgewiesene Chromatinverminderung der Ganglien- 
zellen und die Veränderungen in der äusseren Körnerschicht sind 
dagegen an keinen solchen Vorgang gebunden. Sie erfolgen durch 
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direkte Lichteinwirkung ausschliesslich in dem dem Lichte exponier- 
ten Auge. 

Auch dadurch unterscheidet sich der Vorgang der Chromatin- 
verminderung von den Kontraktionserscheinungen am Sehepithel und 
der Pigmentwanderung, dass er, um im Präparate deutlich nachweis- 
bar zu sein, eine intensivere Lichteinwirkung voraussetzt. 

Daraus dürfen wir aber nicht schliessen, dass bei weniger inten- 
siver Beleuchtung, bei diffuser Tagesbeleuchtung überhaupt keine Ver- 
änderung in der Nervenzellenstruktur vor sich geht. 

Wir müssen bedenken, dass der komplizierte Bau der Ganglien- 
zelle, den wir nur im Äquivalentbilde zu morphologisch vergleichen- 
den Untersuchungen benutzen können, erst relativ grobe Unterschiede 
mit Sicherheit feststellen lässt. Es beruht dies darauf, dass die Ver- 
änderung nicht alle Zellen in gleicher Weise betrifft und auch im 
Dunkelauge Differenzen im Chromatingehalt der Ganglienzellen vor- 
handen sind. 

Aus diesen Gründen können wir die ersten Stadien der Chro- 
matinverminderung mit Sicherheit überhaupt nicht feststellen, sind 
aber anderseits auch nicht berechtigt, sie für geringe Funktionsdiffe- 
renzen ganz in Abrede zu stellen. 

Trotz dieser Schwierigkeiten können wir jetzt, glaube ich, nicht 
mehr bestreiten, dass während intensiver Helladaptation eine Auflösung 
und ein Verbrauch der chromatischen Struktur der Netzhautganglien- 
zellen stattfindet. 
| Diese Tatsache scheint mir nicht nur von speziell ophthalmolo- 
gischem, sondern auch von allgemein physiologischem Interesse, da 
NI 8 hier mit Nervenzellen zu tun haben, die auf einen adäquaten 
Reiz funktionelle Unterschiede darbieten. 


Zum Schlusse fasse ich meine Resultate kurz zusammen: 


_ 1. Nach mehrstiindiger Helladaptation im Sonnenlicht 
lässt sich an den Ganglienzellen in der Netzhaut der Taube 
durch vergleichende Untersuchungen mit dem Dunkelauge 
konstant eine nicht unerhebliche Chromatinverminderung 
nachweisen, 

2. Der gleiche Nachweis gelingt, wenn man elektrisches 
Bogenlicht, das seiner ultravioletten und Wärmestrahlen 
beraubt wurde, zur Helladaptation verwendet. 

3. Bei geringerer Lichtintensität (Auerlicht, Nernst- 
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licht, diffuses Tageslicht im Zimmer) treten die bezeich- 
neten Unterschiede weit weniger deutlich hervor. 


4. Als weitere Veränderungen fanden sich am Hellauge 
der Taube: Vorrücken und Kontraktion der Zapfenkörner, 
Abrundung der Stäbchenkörner, und Anhäufung einer baso- 
philen, im Innengliedder Zapfen enthaltenen färbbaren Sub- 
stanz an der distalen Grenze des Aussengliedes. 

5. Die inneren Körner lassen bei der Taube keine aus- 


gesprochenen Veränderungen nach Lichteinwirkung er- 
kennen. 


Meinem verehrten Chef, Herın Geheimrat Sattler, danke ich 
herzlich für das dieser Arbeit gewidmete Interesse. 
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Erklärung der Abbildungen auf Taf. VI. 


Fig. 1a und 1b. Netzhaut vom Hellauge der Taube (7 Stunden Helladaptation, 
‚die letzten 3 Stunden Sonnenschein). Fall IV vgl. S. 99. 
Fig. 2 und 2b. Netzhaut vom Dunkelauge desselben Tieres (19 Stunden 
Dunkeladaptation). 
In Fig. 2a konnte wegen Platzmangel die Pigmentschicht nicht ganz an- 
gegeben werden, 


(Aus dem Physiologischen Institut zu Leipzig) 


Über die Veränderungen des Sehpurpurs durch Licht. 
Von 
Prof. Dr. med. S. Garten 
in Leipzig. 


Mit Taf. VII—XII und 15 Figuren im Text (darunter 8 Kurven). 





Ein in der Netzhaut vorhandener Farbstoff kann je nach seiner 
Lage und Beschaffenheit in sehr verschiedener Weise für den Sehakt 
von Bedeutung werden. Ist er lichtempfindlich, und in der Sehzelle 
selbst gelegen, so kann möglicherweise seine chemische Veränderung 
eine Erregung der Sehzelle herbeiführen. Er kann als „Sehstoff“ 
dienen, was man beispielsweise für den Sehpurpur seit Bolls Ent- 
deckung vielfach angenommen hat. Ausserdem kann aber der Farb- 
stoff bei gleicher Lage, und in noch höherem Grade, wenn er vor den 
perzipierenden Elementen gelegen ist, durch Absorption die Intensität 
des wirksamen, terminalen Lichtes herabsetzen. Im Fall grósserer 
Lichtempfindlichkeit würde er dabei freilich, wie Kühne!) für den 
Sehpurpur und das Sehgelb auseinandersetzte, nicht einen konstanten, 
sondern einen sich durch die Lichtwirkung kontinuierlich verändernden 
Farbenschirm darstellen. Wenn man will, kann man als dritte Mög- 
lichkeit hinzufügen, dass der in der Sehzelle gelegene Farbstoff zur 
Sensibilisierung ?) des eigentlichen, der Beobachtung noch nicht zu- 
gänglichen Sehstoffes dient, d. h. die Zersetzlichkeit jenes Sehstoffes 
für die vom Farbstoff absorbierten Lichter vergréssert. Endlich ist 


”) W. Kühne, Das Sehen ohne Sehpurpur. Untersuchungen aus dem Phy- 
siologischen Institut zu Heidelberg. Bd. I. 1877. S. 123. 

*) Hierunter versteht Eder (Sitzungsberichte d. Wiener Akad. 1584. Bd. C. 
Heft 5. S. 1141), ausgehend von den Beobachtungen an der photographischen 
Platte die Erscheinung, dass ein Farbstoff (Sensibilisator) innig mit dem zu zer- 
setzenden Stoff (hier Sehstoff) gemischt oder mit ihm verbunden einen Teil des 


absorbierten Lichtes in chemische Arbeit umsetzt, bei der der zu zersetzende 
Stoff mit in den Prozess gezogen wird. 
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auch noch die Möglichkeit erörtert worden, dass das von dem Farb- 
stoff absorbierte Licht von diesem als Fluorescenzlicht, d. h. als Licht 
grösserer Wellenlänge wieder ausgestrahlt, die perzipierenden Teile in 
Erregung versetzt. 

So viel geht jedenfalls aus obiger Betrachtung hervor: jeder in 
der Netzhaut vorhandene Farbstoff muss für den Sehakt von Be- 
deutung sein. Es ist daher keineswegs so nebensüchlich, wie es auf den 
ersten Blick vielleicht scheinen könnte, dass das nach Boll und 
Kühne in der Netzhaut bei der Bleichung des Sehpurpurs 
entstehende Sehgelb nach den Angaben einer Reihe neuerer 
Forscher sich gar nicht bilden soll, sondern der Purpur 
ohne Bildung eines farbigen Zwischenproduktes direkt zur 
Farblosigkeit ausbleicht. 

Um im Handbuch von Graefe-Saemisch, für welches ich die 
Darstellung der: objektiven Veränderungen der Netzhaut übernommen 
habe, obige wichtige Frage nach der Bildung des Sehgelbes sicher 
zu beantworten, habe ich eine Reihe von Versuchen angestellt, die 
nach meiner Meinung zwingend die Bildung des Sehgelbes bei 
der Purpurbleichung beweisen. Die zur Beweisführung erforderliche, 
ausführliche Darstellung der Versuche machte es nötig, an dieser 
Stelle davon Mitteilung zu machen, um mich so in den betreffenden 
Kapiteln des Handbuches auf eine kürzere Darlegung beschränken 
zu können. 

Eine zweite Streitfrage in der Lehre vom Sehpurpur knüpft sich 
an die namentlich von Kühne beschriebene, verschiedenartige Ausblei- 
chung des Sehpurpurs im kurzwelligen und langwelligen Lichte. Auch 
diese Beobachtungen, von gleicher theoretischer Bedeutung wie die obi- 
gen, waren von neueren Untersuchern in Zweifel gezogen worden, ja sie 
mussten sogar von den genannten in Zweifel gezogen werden, denn 
wenn wirklich kein neuer Farbstoff bei der Bleichung entsteht, so 
können ja immer nur dieselben farbigen Zwischenstufen wie bei der 
Verdünnung einer Sehpurpurlösung hervortreten. 

Umgekehrt ist es aber sehr wohl denkbar, dass Sehgelb bei der 
Bleichung entsteht, und trotzdem bei Bleichung im lang- und kurz- 
welligen Licht keine Bleichungsdifferenz hervortritt. Es braucht nur 
das Sehgelb im Vergleich zum Sehpurpur sehr geringe Lichtempfind- 
lichkeit zu besitzen. Auch hier kann der Leser eine Entscheidung 
nur nach Kenntnis zahlreicher Einzelheiten treffen, deren Darstellung 
sich ale an die erste Frage nach der Bildung des Sehgelbes 
anreiht, 
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Historisches über Sehgelb. 


Schon bald nach der ersten Mitteilung der Entdeckung Bolls 
(12. bis 23. November 1876), in der die fundamentale Tatsache fest- 
gestellt worden war, dass die bereits früher von mehreren Forschern 
gesehene Rotfärbung der Netzhaut unter dem Einfluss des Lichtes 
schwindet!), wurde über die Zwischenstadien der Bleichung Näheres be- 
kannt. In seiner ersten Mitteilung (5. Januar 1877) erwähnt Kühne?), 
dass Netzhäute in einer ganzen Reihe von Agentien ihre rote Farbe 
behalten, und dass der Purpur in 1 bis 10 Minuten im Tageslicht in 
Chamois?) übergeht, von dem endlich kaum etwas zu bemerken bleibt. 
In dieser, kaum zwei Monate nach der ersten Mitteilung Bolls ge- 
machten Angabe liegt schon der Hinweis, dass bei der Bleichung 
eine Farbentonänderung eintritt. Aus dem Sehrot, wie Boll (11. Ja- 
nuar 1877) den Farbstoff bezeichnet, oder dem Sehpurpur, wie ihn 
Kühne nannte (5. Januar 1877), wird nicht wie bei der Verdünnung 
vieler roter Farbstoffe ein ungesättigteres Rot, sondern es tritt ein 
ganz anderer Farbton, ein Gelb hervor, ehe die Farblosigkeit durch 
das Licht erzielt wird. Nun würde diese Tatsache an und für sich 
von geringer Bedeutung sein, wenn sie sich einfach auf eine Ver- 
dünnung des Sehpurpurs zurückführen liesse, ohne dass man ge- 
zwungen wäre, die Entstehung eines neuen Farbstoffes in der Netz- 
haut während der Bleichung anzunehmen. 

Lässt doch bekanntlich, wie Brücke?) gezeigt hat, das Hämo- 


1) Boll, Zur Anatomie und Physiologie der Retina. Bericht D. Akad. d. 
Wissensch. zu Berlin 1876. Sitz. v. 28. November, S. 783. Auf die den ersten 
Beobachtungen Bolls anhaftenden Irrtümer: Schwinden des Sehpurpurs beim 
Absterben, Sichtbarkeit im lebenden Auge, kann hier nicht näher eingegangen 
werden. 


*) Kühne, Zur Photochemie der Netzhaut. Sitzungsbericht d. Naturh. med. 
Verein zu Heidelberg, den 5. Januar 1877. Heidelberger Untersuchungen, 
Bd. I. S. 1. 


2) Chamois heisst wörtlich gemsfarben, und wird für die Bezeichnung von 
Farbstoffen verwendet, die uns unter gewöhnlichen Umständen die Empfindung 
eines mehr oder weniger ins Grau gehenden Rot-Gelb liefern. Man würde die 
Farbe also am besten als „durch Grau verhülltes rötliches Gelb“ bezeichnen. 
Die Definition, die Kühne selbst (Nachträge zu den Abhandlungen über Seh- 


purpur. Heidelberger Untersuchungen, Bd. I. S. 462 u. 463, 1878) gibt, beruht 
jedenfalls auf irrtümlichen Voraussetzungen. 


_ *) Brücke, Über den Dichroismus des Blutfarbstoffes. Sitzungsberichte d. 
Wiener Akad. d. Wissensch. math.-naturw. Klasse. Bd. XI. 1853. S. 1070. 
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globin in starker Verdünnung, bzw. in sehr dünner Schicht, alle 
Strahlen ausser den violetten hindurchtreten. Und diese Absorption 
des violetten Lichtes bedingt es, dass uns das übrige hindurch- 
gelassene Licht eine gelbgrünliche Empfindung liefert. Ist dagegen 
die Schichtendicke eine grössere, so bekommen wir infolge der stär- 
keren Absorption im Grün die Empfindung Rot. 


Ganz andere Bedeutung würde die Gelbfärbung bei der Ausblei- 
chung der Netzhaut gewinnen, wenn sie die Folge der Absorption des 
blauen und violetten Lichtes durch einen neugebildeten Farbstoff, das 
Sehgelb, wäre, der dann als Produkt des bleichenden Sehpurpurs, 
aber nicht als Rest von noch ungebleichtem Sehpurpur angesehen 
werden dürfte. 


Nahezu gleichzeitig mit Kühnes erster Mitteilung sagt auch 
Boll?: ,Die Farbe der Dunkelnetzhaut ist ein lebhaftes Rot, das 
beim Ausbleichen in ein blasses Gelb übergeht.“ Und in der Mit- 
teilung vom 11. Januar: „Verfolgt man unter dem Mikroskop das 
Abblassen, so sieht man, dass die roten Stäbchen in dem Masse, als 
ihre Farbe schwächer wird, einen deutlich gelbroten und zuletzt fast 
ganz gelben Farbenton annehmen.“ 

Eine grundlegende Beobachtung, die schon spätere Forscher von 
der Bildung eines neuen Farbstoffes bei der Purpurbleichung hätte 
überzeugen können, beschreiben Ewald und Kühne 18772). Sie 
zeigen, dass eine frische Netzhaut beim allmählichen Zerdrücken 
zwischen zwei Glasplatten bei zunehmender Verdünnung der Schicht 
statt rot rosa, endlich blass lila erscheint, und dass beim Zusammen- 
schieben diese „wieder schön purpurfarben oder intensiv rot“ aussieht. 
Anders bei Ausbleichung. Ewald und Kühne sagen (loc. cit. 
S. 141): „Belichtung zersetzt den Purpur und wirkt gänzlich anders 
als Verdünnung, weil der Sehpurpur nicht mit einem Schlag in Seh- 
weiss, sondern zuvor in Sehgelb, das erst zu Weiss wird, über- 
geht. Daher besteht jede Anfangsünderung durch das Licht im 





? Boll, Sull' anatomia e fisiologia della retina. Atti della R. Acad. dei 
Lincei, Serie III. Trans. 1. Seduta 3 dicembre 1876. p. 36. 

Boll, Aggiunta alla. Nota: Interno alla anatomia e fisiologia della retina, 
den 7. Januar 1871. 

Boll, Zur Anatomie und Physiologie der Netzhaut. Du Bois-Reymonds 
Arch. 1877. S. 4. 

*) Ewald und Kühne, Untersuchungen über den Sehpurpur. Heidel- 
berger Untersuchungen. Bd. I. 1877. S. 146. 

8* 
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Auswischen der Purpurfarbe, im Umschlagen ins brandige oder 
reinere Rot.“ 

Um sicher zu erkennen, ob „das Licht im Sehgelb noch etwas 
Neues erzeugt“, stellten Ewald und Kühne folgenden Versuch an: 
Es wurde in dem auf einer horizontalen Milchglasplatte objektiv ent- 
worfenen Sonnenspektrum eine Reihe ,Dunkelnetzháute* vom Frosch 
möglichst frisch mit der natürlichen Befeuchtung ausgebreitet. Diese 
erschienen entsprechend der Absorption des Sehpurpurs vom Gelb 
bis zum Violett dunkel. Die stärkste Absorption fiel ins Grün bzw. 
Gelbgrün, darauf folgten in abnehmender Reihe reines Grün, Blau- 
grün, Blau, Gelb und Violet. Wurde nun eine frische Dunkelnetz- 
haut, die im Violett lag, für kurze Zeit belichtet, so konnte man 
die Absorption im Violett bedeutend zunehmen sehen. Diese 
Absorptionszunahme im Violett war aber nur möglich, wenn 
ein neuer Farbstoff entstand, denn bei einfacher Ausblei- 
chung war im äussersten Fall ein Bestehenbleiben der ur- 
sprünglichen Absorption anzunehmen. Damit war also, soweit 
man sich auf die Helligkeitsbeurteilung im Violett verlassen konntet), 
durch ein Experimentum crucis der Nachweis für die Bildung des 
Sehgelbs, oder besser eines Violett stärker absorbierenden Farbstoffes 
erbracht. 


In gleicher Weise stellten Ewald und Kühne?) an Lösungen 
von Sehpurpur in glykocholsaurem oder taurocholsaurem Natron fest, 
dass beim Verdünnen der Lösung unter Lichtabschluss die Lösung 
zart rosa wurde, und keine Spur von Gelb zu erkennen war. Wurde 
dagegen die konzentrierte Lösung dem Licht ausgesetzt, so durchlief 
sie die gleiche Farbenreihe wie die Netzhäute: rot, orange, chamois, 
gelb, um schliesslich farblos zu werden. 


Bei Untersuchung der Absorption der Lósungen im Spektrum 
wurde zunächst ebenso verfahren, wie bei den Netzhäuten: auf einer 
Milchglasplatte war das objektive Spektrum entworfen, und eine Reihe 
von Tropfen der Sehpurpurlösung, die sich auf einer Glasplatte be- 
fanden, wurde in das Spektrum geschoben. „Besah man den ziem- 
lich durchsichtigen Milchglasstreifen, der die Tropfen trug, von unten, 
so hatte man auf dem Spektrum im roten und violetten Ende einige 


1) Es wird weiter unten noch besprochen werden, dass die Helligkeitsbe- 
stimmung im Violett sehr erschwert ist. 


2) Ewald-Kühne, Untersuchungen über den Sehpurpur. 1877. Heidel- 
berger Untersuchungen. Bd. I. S. 160. 
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zwar zwischen G und H am augentälligsten. Auf diese Zunahme 
der Absorption im kurzwelligsten Teil des Spektrums zwischen G 
und H sei hier nochmals hingewiesen, da spätere Untersucher, 
die auf Grund von spektrophotometrischen Messungen eine 
Bildung von Sehgelb verneinten, diesem Differenzpunkt 
meiner Meinung nach nicht genug Bedeutung beilegten. 
Kühne selbst hat in seinen zahlreichen Arbeiten über den Sehpurpur 
immer und immer wieder gerade diesen Punkt betont!) 

Nimmt man nach den obigen Beobachtungen an, dass bei der 
Bleichung sich Sehgelb bildet, so erscheint die weitergehende An- 
gabe Kühnes, dass die Bleichung des Purpurs im langwelligen 
Lichte (Gelbgrün) und im kurzwelligen Lichte (Violett) qualitativ ver- 


1, Ein weiterer Beweis für die Bildung eines ,Stoffes" während der Blei- 
chung liesse sich nach Kühnes Beobachtungen aus der Messung der Fluorescenz 
der ungebleichten, gelbgebleichten und völlig ausgebleichten Netzhaut gewinnen. 
Kühne findet (Heidelberger Untersuchungen. Bd. I. S. 435. 1878), dass eine 
Netzhaut mit ungebleichtem Purpur im ultravioletten Licht schwach bläulich- 
weiss fluoresziert, dass während der Bleichung (bei der Sehgelbbildung) die 
Fluorescenz abnimmt, und dass nach völliger Ausbleichung (zu Sehweiss) ein 
‘kräftiges grünlich-weisses Fluorescenzlicht auftritt. Diese Erscheinung könnte 
nach Kühne dadurch bedingt sein, dass bei der Bleichung ein schwach fluores- 
zierender Stoff (Sehpurpur) verschwindet und ein nicht fluoreszierender (Seh- 
gelb) an seine Stelle tritt. Geht die Bleichung weiter, so wird das Sehgelb zer- 
setzt, und es tritt nun ein stark bläulich-weiss fluoreszierender Stoff (Sehweiss 
nach Kühne) dafür auf. Freilich scheint diese Abnahme der Fluorescenz im Blei- 
chungsbeginn nur bei der chemischen Bleichung, beispielsweise Gelbfärbung durch 
Chlorzink sicher gestellt zu sein, denn später sagt Kühne (Hermanns Hand- 
buch. Bd. III. Abt. 1. S. 288): „In der Stäbchenschicht nimmt die Fluorescenz 
am meisten zu, wenn das Sehgelb schwindet, viel weniger“ (also doch zu!) „so 
lange der Purpur erst zum Gelb umgewandelt wurde.“ Seit Kühnes Angaben 
ist die Beobachtung in der beschriebenen Weise nicht wiederholt worden. Him- 
stedt und Nagel (Versuche über die Reizwirkung verschiedener Strahlenarten 
auf Menschen- und Tieraugen. Festschr. Freiburg 1902. S. 257), die ebenfalls 
die Fluorescenz der Netzhaut untersuchen, sagen nur, dass die Dunkelnetzhaut 
im Vergleich zur gebleichten Netzhaut sehr schwach fluoresziert, so dass direkt 
durch die Fluorescenz erkannt werden kann, ob es sich um eine Dunkelnetz- 
haut oder um eine Hellnetzhaut handelt. Sie lassen, wie auch schon Kühne in 
seiner späteren Mitteilung (loc. cit. S. 288), es unentschieden, ob der Sehpurpur 
an sich fluoresziere. Es könnte nach ihnen das schwache Leuchten der Dunkel- 
netzhaut durch kleine Mengen schon zersetzten Purpurs bedingt sein. Auf eine 
etwaige Abnahme der Fluorescenz im Bleichungsbeginn gehen die Verfasser aber 
nicht näher ein. 

Auch hier würde eine neue Untersuchung mit dem technisch jetzt leichter 
intensiv zu erzeugenden ultravioletten Licht eine Entscheidung bringen können. 
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schieden verlaufe, im ersteren Falle zu hellgelb, im letzteren zu zart 
rosa führe, von vornherein sehr annehmbar. Absorbiert doch der 
Sehpurpur das meiste Licht im Gelbgrün, das Sehgelb dagegen im 
Violett. Entsteht also beispielsweise im kurzwelligen Licht zunächst 
aus dem reinen Sehpurpur etwas Sehgelb, so würde dieses Sehgelb 
vom blauen und violetten Lichte rasch bis zur Farblosigkeit weiter 
gebleicht werden. 

Ebenso wie für die bleichbaren Pigmente der Satz Geltung hat, 
dass ein homogenes Licht in einem Gemisch von Farbstoffen, die alle 
im Licht ausbleichbar sind, denjenigen Farbstoff am stärksten bleicht, 
der die betreffende Strahlung am stärksten absorbiert!), müsste auch 
das Sehgelb infolge seiner starken. Absorption der kurzwelligen Lich- 
ter rasch gebleicht werden. Die währenddessen durch die gleichen 
kurzwelligen Lichter aus dem noch vorhandenen Sehpurpur frei- 
gemachte Sehgelbmenge würde dann ebenfalls unmittelbar wieder 
durch die energischen Wirkungen des violetten Lichtes zerlegt u. s. f. 
Umgekehrt im Gelbgrün. Hier ist die Absorption des reinen Seh- 
purpurs sehr stark; der Sehpurpur wird rasch zu Sehgelb gebleicht, 
dagegen ist die Absorption des Sehgelb hier sehr gering und infolge- 
dessen kann eine weitergehende Zerlegung desselben nur sehr lang- 
sam erfolgen. Es kommt also zunächst zur Bildung von reichlichen 
Mengen von Sehgelb. . 

Diese auf den ersten Blick sehr annehmbar erscheinende Über- 
legung hat aber, wie schon oben kurz erwähnt, zur Voraussetzung, 
dass die Lichtempfindlichkeit des Sehgelb nicht unter einer bestimm- 
ten Grenze liegt. Ist im äussersten Fall das Sehgelb gar nicht durch 
Licht bleichbar, so wird selbstverstindlich der Bleichungseffekt im 
Gelbgriin und Violett immer der gleiche sein miissen. Mit zunehmen- 
der Lichtempfindlichkeit des Sehgelb wiirde erst von einer bestimmten 
Grenze an ein qualitativer Unterschied zwischen der im Violett und 
der im Gelbgriin gebleichten Netzhaut merklich werden können. Eine 
sichere Beurteilung aus dem Vergleich der Lichtempfindlichkeit des 
Sehpurpurs und Sehgelbs zu gewinnen, ist aber nicht gut möglich, 
da wir nicht wissen, ob nicht das Sehgelb im Moment des Ent- 
stehens gegen Lichtwirkung viel empfindlicher ist, als längere Zeit 
"ach der Bildung. Ja, für das Sehgelb ist ein solcher Wechsel der 





.._) Vorausgesetzt, dass es sich um eine chemische und nicht thermische 
Lichtabsorption handelt. Vgl. O. Wiener, Farbenphotographie durch Körper- 
farben und mechanische Farbenanpassung in der Natur. Ann. d. Physik u. Chemie. 
N. F. Bd. LV. 1895. S. 295. 
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Lichtempfindlichkeit schon sehr bald durch die zahlreichen Kühne- 
schen Beobachtungen der Indolenz des Sehgelbs beim Absterben der 
Netzhaut und bei Einwirkung chemischer Agentien wahrscheinlich 
geworden. (Vgl. Kühne in Hermanns Handbuch S. 286.) 

Kühne hat nun aber direkt in zahlreichen Versuchen gezeigt, 
und an der Richtigkeit seiner Beobachtungen kann trotz gegenteiliger 
neuerer Angaben nicht gezweifelt werden, dass beim Einbringen von 
frischen, gut feucht gehaltenen Netzhäuten in die verschiedenen Teile 
des Spektrums die Netzhäute nicht nur verschieden schnell, sondern 
auch qualitativ verschieden ausbleichen. Wurde die Bleichung an 
einer Reihe von Netzhäuten im Interferenzspektrum zu gleicher Zeit 
begonnen, so waren die im Gelbgrün und Gelb befindlichen Netzhäute 
hellgelb, während die im kurzwelligeren Teil hellrosa erschienen oder 
bis zum hellrötlichen Chamois ausgeblichen waren!). 

Dem Einwurf, die zart rötlich erscheinenden Netzhäute im Vio- 
lett sind einfach noch nicht lange genug gebleicht, wird zunächst 
dadurch begegnet, dass sehr lange Bleichungszeiten in Anwendung 
kommen, nach denen (l. c. S. 58) „man nicht mehr gut sagen konnte, 
ob z. B. im Grünblau die Ausbleichung weiter fortgeschritten sei, als 
im Violett“. Dann waren aber doch noch Unterschiede zu erkennen, 
und zwar Unterschiede ,in der Nuance der geringen Reste von Fär- 
bung, die noch in den fast ausgeblichenen Netzhüuten vorhanden war. 
Während in den mittleren Teilen des Spektrums die Ausbleichung 
sehr leicht bis zu einem hellen Gelb gebracht werden konnte, sahen 
wir am violetten Ende niemals diesen Farbenton auftreten, sondern 
als letzten Überrest von Netzhautfarbe immer nur ein ganz helles 
rötliches Chamois oder meistens eine helle Rosenfarbe zurückbleiben“. 

Als besonders beweisend für die stürkere Gelbbleichung im Violett 
würde die an gleicher Stelle gemachte Angabe anzusehen sein, dass 
unter Umstünden nach gleich langer Expositionszeit in demselben 
Spektrum die im Grün gebleichten Netzhäute noch eine Spur gelb 
zeigen, während die im Indigo und Violett gebleichten gar keine Fär- 
bung mehr erkennen lassen. Doch die Beweiskraft dieser Versuche 
ist nicht so gross, da die Verfasser die Mitteilung mit den Worten: 
„Es kann sogar vorkommen“ beginnen, und da zwei im gleichen Licht 
gebleichte Netzhäute auch bei anfänglicher Gleichheit der Färbung 


infolge gewisser äusserer Umstände gegen Ende der Bleichung Ver- 
schiedenheiten zeigen. 


‘) Ewald und Kühne, Untersuchungen über den Sehpurpur. Bd. 1. S. 195. 
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Noch in mannigfaltiger Weise wurde der gleiche Nachweis der 
stärkeren Bleichung des Sehgelbs im Violett versucht, was schon 
darauf hinweist, dass Kühne selbst die bisher geschilderten Experi- 
mente noch nicht als entscheidend ansah. So wurde z. B. (loc. cit. 
S.212) eine Netzhaut erst einige Zeit im Gelbgrün gebleicht und 
dann im Violett weitergebleicht. Bei einem solchen Wechsel der 
bleichenden Lichter schien den Verfassern sehr deutlich die Retina 
schneller gebleicht zu werden, als wenn sie die ganze Zeit in dem 
Teil des Spektrums gebleicht wurde, das „erfahrungsgemäss die kräf- 
tigste Wirkung auf die Retinafarbe ausübt“. 


Endlich wurde, „um die Frage zur Entscheidung zu bringen“, 
noch folgende Versuchsreihe vorgenommen: die Netzhäute wurden 
erst am Sonnenlicht zu Chamois ausgebleicht und dann die Bleichung 
in verschiedenen Teilen des Spektrums fortgesetzt. Es ergab sich, 
dass nach Schluss der Bleichung die im Violett gebleichten Netz- 
häute hellrötlich, die im Gelbgrün gebleichten hellgelb waren. „Während 
Gelbgrün aus dem Chamois den Purpur wegnahm, und nur Sehgelb 
übrig blieb, nahm das Violett das Gelb weg, so dass nur noch eine 
rötliche Färbung der Netzhaut übrig blieb.“ 


Nach allen diesen und vielen andern übereinstimmenden Ver- 
suchen hielten die Verfasser obiges Ergebnis für gesichert, was auch 
in Kühnes Darstellung in Hermanns Handbuch (Bd. III. 1. S. 280) 
zum Ausdruck kommt. | 


Von den genannten Tatsachen: der Bildung des Sehgelbs und der 
Bleichung des Sehpurpurs in verschiedener Weise, je nach der Wellen- 
länge des Lichtes, wurde zuerst im Jahre 1888 der letztere Punkt in 
Zweifel gezogen. Hamburger!) gibt an, dass bei seinen Bleichungs- 
versuchen getrockneter Netzhäute in Lichtern verschiedener Wellen- 
länge immer die gleichen Farbenänderungen eintreten. Wie später 
noch klar gelegt werden wird, ist die Differenz der Hamburgerschen 
Befunde mit denen Kühnes eine nur scheinbare. Auch im Jahre 1894 
lässt König?) bei seiner bekannten Absorptionsmessung des mensch- 
lichen Sehpurpurs Sehgelb aus dem Sehpurpur hervorgehen, und es 
zelgte sich sogar, dass wie besonders deutlich aus der von Tren- 





der E Hamburger, Staafjesrood in monochromatisch licht. Onderzoekingen 
trechtsche Hoogeschool. III. Reeks. Bd. XI. S. 1. 1889. 

Sehe ) Tonig, Über den menschlichen Sehpurpur und seine Bedeutung für das 

S, B Sitzungsbericht d. kgl. preuss. Akad. d. Wissensch. 189. Bd. XXX. 
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delenburg!) gegebenen graphischen Darstellung der Königschen 
Resultate (S. 42) erhellt, nach teilweiser Bleichung, eine beträcht- 
liche Absorptionszunahme im Violett eingetreten war. Bekanntlich 
hat König ja auch das Sehgelb noch theoretisch verwertet, und an- 
genommen, dass die Empfindung Blau „bei stärkerer Zersetzung des 
Sehpurpurs, die sich dann auch auf das erst gebildete Sehgelb er- 
streckt, entsteht“. In gleicher Weise gründete sich ja auch auf die 
Sehgelbbildung die Annahme von Ebbinghaus?) 1893, dass die 
Stäbchen die Träger der Blaugelbsubstanz wären. Aber schon 1895 
wurde durch die im Königschen Laboratorium ausgeführte Unter- 
suchung von Kóttgen und Abelsdorff?) über die Arten des Seh- 
purpurs in der Wirbeltierreihe die Bildung des Sehgelbs bestritten. 
Die Verfasser bestimmten nach der von Kónig für den menschlichen 
Sehpurpur angewendeten Methode die Absorption in den verschie- 
denen Teilen des Spektrums für Lósungen der Netzháute der ver- 
schiedensten Wirbeltiere in gallensauren Salzen. 

Im Gegensatz zu dem Königschen Versuch, wo die licht- 
empfindliche Lösung im Okular des Spektrophotometers angebracht 
war, wurde in der Mehrzahl der Versuche das Sehpurpurtrögchen 
vor dem Kollimatorspalt aufgestellt. Allerdings wurde auch hier, um 
unnötige Bestrahlung zu vermeiden, je nach benutzter Wellenlänge 
ein entsprechendes Farbenfilter vor die Lichtquelle gebracht. Immer- 
hin bleibt bei der Methode der Verfasser die Gefahr bestehen, dass 
im Beginn der Bestimmung eine geringe Bleichung stattfindet (von 
den Verfassern ebenfalls in Erwägung gezogen, aber als so gering 
gefunden, „dass sie an einzelnen Punkten durch die Beobachtungs- 
unsicherheit verdeckt wird“). 

Die ganze Bestimmung der Absorptionskurve des „Sehpurpurs“ 
gründet sich bei Köttgen und Abelsdorff auf der noch nicht 
ganz sicheren Voraussetzung, dass in dem gelblichen Rest- 


1) Trendelenburg, Quantitative Untersuchung iiber die Bleichung des 
Sehpurpurs im monochromatischen Licht. Zeitschr. f. Phys. u. Psych. Bd. XXXVII. 
1904. (Separat.) 


*) Ebbinghaus, Theorie des Farbensehens. Zeitschr. f. Psych. Bd. V. 
1893. S. 145. 


*) Kóttgen und Abelsdorff, Die Arten des Sehpurpurs in der Wirbel- 


tierreihe. Sitzungsbericht. d. kgl. preuss. Akad. d. Wissensch. zu Berlin. Bd. XXXVIII. 
1895. 25. Juli. Math.-phys. Klasse. 


Köttgen und Abelsdorff, Absorption und Zersetzung des Sehpurpurs 
bei den Wirbeltieren. Zeitschr. f. Psych. Bd. XII. 1896. S. 161. 
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rung gehandelt hat, kann man nach dem Vorgang Trendelenburgs 
(loc. cit. S. 40) aus dem Verhältnis der Endkonzentration zur ur- 
sprünglichen Konzentration einigermassen beurteilen. „Wenn K die 
Ausgangskonzentration ist, K' die Konzentration des übrigbleibenden 
is zs wenn K=1 
gesetzt wird. Hierbei bedeutet / die von ungebleichtem Purpur durch- 
gelassene Lichtmenge, J’ die nach teilweiser Bleichung von Sehpurpur 
durchgelassene.“ Führt man diese Berechnung für die zwei Versuche 
von Köttgen und Abelsdorff (Tab.7, S. 180) durch, so sieht man, 
dass die Absorptionskurven keineswegs für alle Teile des Spektrums 
einer konstanten Konzentrationsdifferenz entsprechen. Nur das eine 
geht aus den Kurven hervor, dass an allen Teilen des Spektrums 
eine Konzentrationsabnahme eingetreten ist. Diese hielt aber nicht 
überall gleichen Schritt, so dass ein strenger Beweis durch die bei- 
den Versuche nicht gegeben ist. Aber auch gerade der Umstand, 
dass hier eine wirkliche Ausbleichung zur Farblosigkeit gelang, wäh- 
rend sonst immer gelbe Reste erhalten wurden, lassen es an und für 
sich möglich erscheinen, dass die Gallenlösung Kühnes, die von 
gleicher Qualität von anderer Seite nicht dargestellt werden konnte 
(vgl. Trendelenburg), auf das eventuell doch entstehende Sehgelb 
in der Weise eingewirkt hat, dass sie die Lichtempfindlichkeit des 
entstehenden Sehgelbs in irgend einer Weise erhöhte. Es ist klar, 
dass, wenn die Lichtempfindlichkeit des Sehgelbs der des Sehpurpurs 
sich nähert, bei der Bleichung in allen spektralen Teilen die Kon- 
zentrationsdifferenz ungefähr wenigstens die gleiche bleiben muss. 
Doch können auch noch andere Umstände zur Erklärung dienen!). 

In allen anderen Versuchen der Verfasser blieb, soweit sich aus 
der Darstellung und der Berechnungsmethode der Absorptionskurven 
ersehen lässt, ein gelblicher Rest bestehen, und es war der Blei- 
chungserfolg der gleiche, unabhängig davon, ob mit weissem, gel- 
bem oder blauem Lichte gebleicht wurde. Dieses zunächst gegen die 
differente Bleichung im Grün und Violett und damit indirekt schein- 
bar gegen die Existenz des Sehgelbs sprechende Resultat ist auch 
verständlich, wenn wir eine Sehgelbbildung annehmen, aber 
voraussetzen, dass in der Mehrzahl der Fälle, abgesehen von der Be- 
nutzung der von Kühne selbst hergestellten Gallenlösung, der Rest- 


Purpurs nach teilweiser Bleichung, so ist K’= 





1) So könnte das Sehgelb durch gewisse regenerative Umsetzungen (siehe 
unten) wieder Sehpurpur bilden und daher während der ganzen Bleichungszeit 
nur in ganz geringer Menge vorhanden sein. 
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farbstoff in der Hauptsache aus Sehgelb besteht, dessen Bleichungs- 
geschwindigkeit aber gegenüber der des Sehpurpurs selbst im Blau 
und Violett minimal ist. Dann muss ja unter allen Umständen das 
gleiche Endprodukt, nämlich sehr resistentes Sehgelb entstehen. 

Die von Köttgen und Abelsdorff an Sehpurpurlösungen ge- 
machte Beobachtung, dass der Sehpurpur ohne Sehgelbbildung aus- 
bleiche, wird auf die frische Netzhaut übertragen, ohne dass hier von 
den Verfassern ausführliche Versuche mitgeteilt wurden. Es ist — 
und das halte ich für sehr wichtig — nur an dem aus der Netzhaut 
künstlich gewonnenen Farbstoff das Fehlen der Sehgelbbildung schein- 
bar konstatiert worden, und dieses Resultat wurde, nach den unten 
mitgeteilten Schlusssätzen zu urteilen, verallgemeinert auf den Seh- 
purpur innerhalb der Netzhaut übertragen, der doch streng genom- 
men allein hätte den Ausschlag geben können. 

Wie unsicher aber gerade hier die genannten Autoren waren, 
geht aus folgendem Satz am besten hervor. „Auf die Wahrnehmun- 
gen, die wir bei der Betrachtung der Zersetzung mit blossem Auge 
machten, legen wir weniger Gewicht, zumal hier das Urteil von uns 
beiden zuweilen verschieden ausfiel; der eine meinte nicht selten bei 
der Bleichung, besonders der Netzhäute, die Farbe des Übergangs- 
stadiums als Gelb bezeichnen zu müssen, wenn der andere die Rich- 
tigkeit dieser Bezeichnung bezweifelte.“ Nachdem sie noch auf eine 
vergleichende Absorptionsbestimmung einer frischen und einer gelb 
aussehenden belichteten Lösung des Froschsehpurpurs hingewiesen 
haben, stellen sie als Ergebnis des letzten Teiles ihrer Untersuchung 
den Satz auf, den sie zum mindesten nur auf ihre Sehpurpur- 
lösung hätten einschränken müssen: „dass wir das Vorkommen von 
Sehgelb entschieden verneinen müssen; der Sehpurpur erbleicht, ohne 
in eine anders gefärbte Substanz überzugehen“. 

Warum sie durch ihre messenden Bestimmungen ein ganz an- 
deres Ergebnis erhielten, als Kühne bei seiner einfachen Beobachtung 
der Netzhüute und Tropfen von Sehpurpurlósungen im kurzwelligen 
Ende des Spektrums, darauf gehen die Verfasser nicht näher ein. 
Ich werde versuchen, den Grund dafür weiter unten bei der Be- 
sprechung meiner Ergebnisse auseinanderzusetzen, und es wird sich 
“gen, dass das bloss scharf beobachtende Auge Kühnes der müh- 
seligen Absorptionsmessung der Verfasser überlegen war. 

Seit der eingehenden Arbeit von Köttgen und Abelsdorff 
galt es bei einer grossen Zahl von Physiologen als ausgemacht, dass 
der Sehpurpur ohne Bildung von Sehgelb ausbleicht, und doch war 
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die Beweisführung zunächst nur für die Lösung des Sehpurpurs ge- 
liefert, und die Autoren bemerken ja selbst, dass sie betrefis der 
Ausbleichung der Netzhaut (8. 183) unsicher waren. Und wer bürgt 
dafür, dass bei der Auflösung des Sepurpurs aus der Netzhaut nicht 
schon irgend eine Veränderung des Farbstoffes eintrat? Da aber die 
Verfasser ihr Endresultat ganz allgemein fassen, so ist man zunächst 
versucht, zu glauben, die Verfasser hätten wirklich den Beweis an 
dem in der frischen Netzhaut befindlichen Purpur erbracht. 

Insbesondere gab bei der Sehpurpurlösung, die Köttgen und 
Abelsdorff mit der Kühneschen Gallenlósung anfertigten, die Kon- 
zentrationsberechnung, in bezug auf den kritischen kurzwelligen Teil 
des Spektrums, für die erste Bleichung: 

bei 480 uu ein Herabgehen der Konzentration auf 0,39 
و‎ 460uu رو‎ » » » „ 0,42 
و‎ 440uu „ ” » ” „ 0,54 

Beim zweiten Versuch ergab sich bei erster Bleichung: 

bei 480 uu ein Herabgehen der Konzentration auf 0,53 
و‎ 460uu „ ” » » » 0,49 
» 440uu ور‎ » ” „ 1,07 

Es würde also in beider Füllen die Konzentration anfünglich 
bei 440 uu weniger abgenommen oder gar etwas zugenommen haben, 
jedenfalls nahm sie in diesem Spektralteil nicht, entsprechend einer 
einfachen Verdünnung ab. Die Verfasser legen auf die Genauigkeit 
der Bestimmungen im kurzwelligen Teil wenig Wert, denn sie sagen, 
„dass in einer Reihe des ersten Versuches die Absorption bei 460 uu 
und in einer des zweiten diejenige von 440 uu zu hoch gemessen ist, 
beruht ja augenscheinlich nur auf Beobachtungsunsicherheit“. 

Bei dieser Beobachtungsunsicherheit, die auch in den zahlreich 
erhaltenen negativen Absorptionswerten bei 440 uu und namentlich 
420 up hervortritt, hátte die Schlussfolgerung lauten müssen: wir 
fanden bei der Bleichung eine ziemlich proportionale Absorptions- 
abnahme bis zum Blau; wie sich die Verhältnisse im Violett gestalten, 
konnten wir wegen Beobachtungsunsicherheit nicht entscheiden. Es 
muss das hier noch besonders hervorgehoben werden, denn Kühne 
hat ja immer nur gesagt, was auch jenen Forschern bekannt sein 
musste, dass im Violett eine Absorptionszunahme eintrete. 

Die Beobachtungsunsicherheit im Violett ist bedingt durch die 
beim gewöhnlichen Spektralapparat und daher wahrscheinlich auch 
bei Köttgen und Abelsdorff verhältnismässig grosse Beimengung 
von weissem Licht (durch Reflexionen u. dgl.), die besonders dann 
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und Piper!) lautet das Resultat: sowohl bei Bleichung unter geeig- 
neten Farbenfiltern, wie auch bei Bleichung mit spektralem Licht 
ergab sich das übereinstimmende Resultat, „dass die Netzhäute im 
Rotorange, Grün und Blau in der gleichen Weise, nur verschieden 
schnell ausbleichen, dabei meistens, soweit sich das beurteilen lässt, 
im gleichen Farbenton bleiben. Dass ab und zu eine Netzhaut etwas 
mehr sich gegen Orange hin verfärbt und auffallend lange in diesem 
Ton bleibt, ist unbestreitbar; ob das aber der Fall ist oder nicht, das 
hängt entschieden nicht von der Wellenlänge des Bleichungslichtes 
ab, sondern von anderen unbekannten Umständen“. 

Die Ergebnisse beziehen sich auf die Netzhäute der Eule und 
des Frosches. Die Verfasser finden wohl auch bei der Eule unter 
Umständen eine deutlich gelbrote, schliesslich geradezu gelbe Färbung, 
doch tritt diese Färbung scheinbar unabhängig von der Qualität des 
bleichenden Lichtes auf und bleibt für sie unerklärbar. Da die Ver- 
fasser für die Abweichung ihrer Ergebnisse von denen Kühnes keine 
Ursache finden konnten, so ist das Resultat ihrer Untersuchungen sehr 
wenig befriedigend. Die Schlussdarstellung der Verfasser kann, was 
hier nebenbei bemerkt sei, leicht zu Missverständnissen führen. Sie 
schreiben hier von der Annahme Kühnes, derzufolge neben dem 
Sehpurpur noch ein Sehgelb vorhanden wäre, das sich von jenem 
typisch durch die grössere Empfindlichkeit gegen die stark brech- 
baren Lichter unterscheiden sollte. Es kann natürlich hier nur ge- 
meint sein, in der bereits angebleichten Netzhaut, da Kühne ja 
immer hervorhebt, dass sich das Sehgelb erst bei der Bleichung bildet. 
Wie wenig die Verfasser sich im Grunde genommen betreffs des 
Fehlens der Sehgelbbildung sicher fühlen, geht daraus hervor, dass 
sie am Schluss schreiben: „Nicht ausgeschlossen ist es natürlich, dass 
die Zersetzung des Sehpurpurs in verschiedener Weise vor sich gehen 
kann, und auch verschieden getärbte Zersetzungsprodukte entstehen 
können.“ Übrigens wird in dieser letzten Arbeit zwischen den Ergeb- 
nissen an der Sehpurpurlösung und denen der Netzhaut besser unter- 
schieden und damit auch motiviert, dass es ihnen immerhin wün- 
schenswert schien, „an ganzen Netzhäuten Beobachtungen anzustellen, 
bei denen das Augenmerk ganz speziell auf die bei der Bleichung 
durchlaufene Farbenskala zu richten war“. 


Trendelenburg geht bei seiner Untersuchung über den Seh- 


1) Nagel und Piper, Über die Bleichung des Sehpurpurs durch Lichter 


verschiedener Wellenlänge. Zeitschr. f. Psych. u. Physiol. d. Sinnesorgane. 
bd. XXXIX. 1905. 
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purpur!) von einem ganz andern Gedanken aus. Ist die Bleichungs- 
wirkung des Lichtes auf den Sehpurpur die Ursache der Licht- 
empfindlichkeit des Auges bei stark herabgesetzter Beleuchtung, so 
muss die bleichende Wirkung der verschiedenen spektralen Lichter 
den Dämmerungswerten derselben entsprechen. Mit Recht betont 
Trendelenburg, dass der andere Weg, den Sehpurpur mit den 
Dämmerungswerten in Beziehung zu setzen, noch unsicher ist, näm- 
lich nach dem Prinzip von Köttgen und Abelsdorff die Ab- 
sorptionskurve zu bestimmen, und diese dann mit den Dämmerungs- 
werten zu vergleichen. Er sagt sehr richtig: „Denn den Absorptions- 
bestimmungen haftet leider immer noch der Mangel an, dass nach 
der Belichtung der Lösung ein gefärbter Rest übrig bleibt, welcher 
bei der Berechnung der Sehpurpurabsorptionswerte nur dann eli- 
miniert werden kann, wenn es feststeht, dass in dem gelblichen Rest- 
farbstoff kein Bleichungsprodukt vorliegt. Wenn hierfür auch beson- 
ders die Untersuchungen von Köttgen und Abelsdorff sprechen, 
so ist doch die Grundlage der Absorptionsbestimmungen noch nicht 
ganz sicher.“ Am Schlusse seiner Versuche bespricht er die Natur 
des gelblichen Restes, wie er nach Ausbleichung des Sehpurpurs 
sichtbar ist. Dass ein Teil desselben auf die Gallenlösung zu setzen 
ist, macht er dadurch wahrscheinlich, dass er eine Gallenlösung ebenso 
wie eine Sehpurpurlösung behandelt und dann eine nach dem Violett 
hin zunehmende Absorption findet. Doch reicht diese geringe Gelb- 
färbung allein nicht aus, und es wird angenommen, dass andere ge- 
färbte Stoffe aus der Netzhaut in die Lösung übergehen. 
Trendelenburg erklärt es aber für irrtümlich, den gelblichen 
Restfarbstoff mit dem „Kühneschen Sehgelb zu identifizieren, denn 
dieses soll ein Zwischen-, nicht ein Endprodukt der Sehpurpur- 
bleichung sein“. Diese letztere Unterscheidung: Zwischenprodukt- 
Endprodukt dürfte nicht ausschlaggebend sein, denn Kühne gibt an, 
dass das Sehgelb unter Umständen sehr lichtbeständig sein kann, 
also in der Netzhaut, wenigstens, wenn nicht sehr hohe Lichtintensi- 
täten zu längerer Ausbleichung in Anwendung kommen, das End- 
produkt bildet. So lichtbeständig, wie in den Lösungen ist es in den 





1) Trendelenburg, Über die Bleichung des Sehpurpurs mit spektralem 
Licht in ihrer Abhängigkeit von der Wellenlänge. Centralbl. f. Physiologie. 
24. Februar 1904 (a). 

Trendelenburg ‚ Quantitative Untersuchungen über die Bleichung des Seh- 
Purpurs im monochromatischen Lichte. Zeitschr. f. Psych. u. Phys. d. Sinnes- 
Organe. Bd. XXXVII. 1904 (b). 

Y. Graefe's Archiv für Ophthalmologie. LXIII. 1. 9 
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Netzhäuten meist nicht, doch ist auch hier namentlich bei alten Netz- 
häuten die Indolenz sehr gross. Eine Ausbleichung von Sehpurpur- 
lösungen bis zur Farblosigkeit scheint weder Köttgen und Abels- 
dorff, noch Trendelenburg gelungen zu sein, abgesehen von den 
oben erwähnten Versuchen mit der Kühneschen Gallenlösung. 

Trendelenburg gibt zwar von vornherein die Möglichkeit zu, 
dass ein Teil des Restfarbstoffes aus Bleichungsprodukten des Sehpurpurs 
besteht. Doch spricht gegen eine solche Annahme auch nach Tren- 
delenburg die Beobachtung Köttgen und Abelsdorffs, dass bei 
der Ausbleichung lediglich Konzentrationsdifferenzen auftreten. Dieser 
Punkt war schon oben erörtert worden. Auch besteht nach ihm 
zwischen der Absorption der Resttärbung und der Absorption des 
ungebleichten Purpurs für dieselben homogenen Strahlungen keine 
feste Beziehung, was nach seiner Ansicht zu erwarten wäre, wenn 
Sehgelb ein in bestimmter Menge aus dem Sehpurpur sich bildendes 
Produkt darstellt. Doch erscheinen die Abweichungen der bei ihm 
auf S. 37 (35) mitgeteilten vier Versuche nicht so betrüchtlich, um 
den obigen Schluss, dass der Restfarbstoff in keinem konstanten Ver- 
hältnisse zum Sehpurpur stehe, zu rechtfertigen. Ausserdem bleibt 
eine derartige Überlegung unanwendbar, wenn man annimmt, dass 
der Restfarbstoff eine Summe von Verunreinigungen und Sehgelb 
darstellt. 

Wie schon bei den Versuchen von Köttgen und Abelsdorff 
(s. o. S. 124) auseinandergesetzt wurde, bestimmte Trendelenburg 
den Absorptionskoeffizienten der frischen und der 6^ gebleichten 
Lösung in verschiedenen Teilen des Spektrums und berechnete aus 
diesen Werten für die betreffenden Stellen des Spektrums das Ver- 
hältnis der ursprünglichen Konzentration zur Konzentration der Lösung 
nach der 6° anhaltenden Bleichung. Würde das Konzentrations- 
verhältnis in den verschiedenen Teilen des Spektrums konstant sein, 
so könnte es sich nach Trendelenburg nur um eine Verdünnung, 
also Ausbleichung ohne Sehgelbbildung haadeln. Die Zahlen Tren- 
delenburgs scheinen wenig beweisend: 1. weil er nur einen kurzen 
Teil des Spektrums untersuchte (507—463 uu), 2. weil die Konstanz 
auch hier nur eine sehr angenäherte ist (Schwankungen zwischen 
0,61 und 0,68, im andern Falle von 0,72 — 0,79). 

Als weiteren Beweis für die Berechtigung, den Restfarbstoff als 
einen von vornherein in der Purpurlösung enthaltenen Bestandteil 
anzunehmen, könnte man die gute Übereinstimmung der Kurve der 
vom Sehpurpur absorbierten Energiemengen, die nach dem Prinzip 
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der Subtraktion der Absorptionskurve des Restfarbstoffs gewonnen ist 
is. u. S. 168), mit der Kurve der Dämmerungswerte anführen. Doch 
reichen die Kurven Trendelenburgs (l. c. S. 47 bzw. 51) im kurz- 
weligen Teil nur bis 455 uu, und eine grössere Differenz könnte ja 
nur dort hervortreten, wo die Absorptionszunahme des Sehgelbs nach 
Kühne eintritt. So wahrscheinlich also auch vielen nach den zuletzt 
genannten Untersuchungen das Fehlen der Sehgelbbildung bei der 
Ausbleichung des Sehpurpurs sein mag, zum Beweis fehlt die aller- 
dings schwer zu bewerkstelligende Untersuchung im kurzwelligsten 
Teil des Spektrums. König, der diese Forderung bei der Unter- 
suchung des menschlichen Sehpurpurs zu erfüllen suchte, erhielt ja, 
wie Trendelenburg ausführlich erörtert, damals nicht zu deuten 
wusste, und auf S. 42 (40) in Kurvenform abbildet, eine Absorptions- 
zunahme im Violett beim Beginn der Ausbleichung. 


Beweis der Bildung des Sehgelbs bei der Ausbleichung 
des Sehpurpurs. 


1. Beobachtung an der frischen Netzhaut. 


Eine sichere Entscheidung, ob sich Sehgelb bei der Ausbleichung 
einer frischen Netzhaut bildet, lässt sich, wie eingangs erwähnt, nach 
Kühne dadurch herbeiführen, dass man eine Netzhaut so weit aus- 
bleicht, bis sie gelb erscheint, und sie mit einer noch nicht belichtet 
gewesenen Netzhaut im violetten Lichte des Spektrums vergleicht. Da 
das Sehgelb mehr Licht im Violett absorbiert, als der ursprüngliche 
Sehpurpur, so müsste die gebleichte Netzhaut dunkler erscheinen, als 
die sehpurpurhaltige. Diese von Kühne im Spektrum des Sonnen- 
lichtes gemachte Beobachtung wurde von mir, um möglichst gleiche 
Bedingungen zu haben, im Sonnenspektrum wiederholt. Es wurde 
1. B. die eine von zwei frischen Netzhäuten im Gelbgrün so weit ge- 
bleicht, dass hier kaum mehr eine Absorption merklich war, und 
dann wurde diese in ihrer Färbung mit der ungebleichten verglichen. 
Unter 16 Versuchen bekam ich sechsmal ein positives Resultat, wäh- 
tend es bei den anderen zweifelhaft blieb, oder gar die gelbgebleichte 
heller erschien, als die sehpurpurhaltige. Selbstverständlich konnten 
die negativen Resultate gegen den Kühneschen Befund nichts be- 
weisen, da ja bei jeder zu weit gehenden Bleichung schliesslich die 
Netzhaut farblos wird. Aber auch bei den positiven Resultaten kann 


der Einwand erhoben werden, dass von vornherein der Sehpurpur- 
9* 
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gehalt der Vergleichsnetzhaut geringer war, als derjenige der zweiten 
Netzhaut des gleichen Frusches, die zur Bleichung verwendet wurde, 
bzw. dass bei der Präparation die Netzhaut eines Teiles der Stäbchen 
verlustig ging. Auch ist es an und für sich bei der geringen Hellig- 
keit des Violetts für das menschliche Auge äusserst schwer, feinere 
Unterschiede wahrzunehmen. 

Zum Teil konnte ein besserer Vergleich in dem Spektrum des 
Bogenlichtes erzielt werden. Es diente bei einer grossen Zahl von 
Versuchen als Lichtquelle eine Bogenlampe von 50 Ampere, die ein 
an violetten Strahlen sehr reiches Spektrum lieferte. Um möglichst 
alle durch Reflexion bedingten Verunreinigungen mit weissem Licht 
zu vermeiden, kamen entweder noch Farbenfilter zur Verwendung, 
oder es wurde schliesslich auch bei einem Teil der Versuche nach 
der Methode von Helmholtz!) das Violett des ersten unreinen 
Spektrums als Lichtquelle benutzt und von diesem ein zweites Spek- 
trum entworfen. Bei der letzteren Versuchsanordnung wurde, um die 
Verschiedenartigkeit der Netzhäute auszuschalten, durch Abdecken 
einer Netzhauthälfte nur die eine Hälfte rasch zu Gelb ausgebleicht 
und dann im reinen Violett der Vergleich angestellt. Nach dieser 
Methode gelang es mehrfach, die von Kühne gesehene Verdunkelung 
der gelbgebleichten Hälfte wahrzunehmen. Nur muss bei der Aus- 
bleichung der einen Hälfte die andere sorgfältig vor Licht geschützt 
werden. Sind auch die Resultate nach der beschriebenen Methode 
ziemlich einwandsfrei, insbesondere wenn die Netzhäute von unbetei- 
ligten Personen angesehen werden, die über den Gang des Versuches 
nicht orientiert sind, wie es mehrfach geschah, so bleibt immerhin 
der Einwand bestehen, dass von vornherein beide Netzhautteile in 
ihrer Färbung etwas verschieden waren, und nur eine sehr ausge- 
dehnte Versuchsreihe bätte diesen Fehler und alle immerhin mög- 
lichen Täuschungen der Beobachter mit grösserer Sicherheit ausschalten 
können. 

Eine volleSicherheit liesse sich erstdann gewinnen, wenn 
man ein und dieselbe Netzhaut ungebleicht und zu Gelb ge- 
bleicht gleichzeitig vergleichen kónnte, und dieser Vergleich 
sich am gleichen Objekt in voller Ruhe ausführen liesse, ohne 
weitere Bleichung oder Veründerungen fürchten zu müssen. 
Diese scheinbar paradoxe Forderung lässt sich nun mit Hilfe der 


') Helmholtz, Über die Empfindlichkeit der menschlichen Netzhaut für 


die brechbarsten Strahlen des Sonnenlichtes, Po . 
. Foggend . d. Physik. 
Bd. XCIV. S. 205. 1855. : ggendorfs Annal. d. Physi 


Über die Veränderungen des Sehpurpurs durch Licht. 133 


Photographie durchführen. Die Grundzüge des Verfahrens sind sehr 
einfach. Ä 
Es wird auf einem matten Porzellanstreifen ein objektives Spek- 
trım entworfen und auf diesem eine Reihe frischer Netzhäute aus- 
gebreitet. Diese von den verschiedenen Lichtern des Spektrums be- 
strahlten Netzhäute werden nun mehrfach nebeneinander auf der gleichen 
Trockenplatte photographiert; zuerst ungebleicht, dann nach Gelb- 
bleichung und schliesslich nach vollkommener, oder fast vollkom- 
mener Entfärbung. Die Schwärzlichkeit derselben Netzhaut in den 
verschiedenen Bleichungsstadien ist dann ein direkter Massstab für 
die Grösse der Lichtabsorption. 

Bei der ursprünglichen Versuchsanordnung, auf die im einzelnen 
hier nicht näher eingegangen zu werden braucht, wurde der Glühstab 
einer Nernst-Lampe als relativ konstante Lichtquelle benutzt und 
mit Hilfe eines Merzschen Spektralapparates ein objektives Spektrum 
entworfen. In der Ebene des Spektrums im äussersten Violett be- 
fand sich eine streifenförmige Skala grauer Papiere, und dicht über 
dieser, ebenfalls vom Violett bestrahlt, ein Porzellanknopf, auf dem 
sich die Netzhaut befand. Der Porzellanknopf liess sich durch eine 
einfache Vorrichtung immer rasch an die gleiche Stelle des Spek- 
trums bringen (vgl. Fig. 1, Taf. VIII). Durch eine Verschiebungsvor- 
richtung konnten auf der Trockenplatte drei Aufnahmen nebenein- 
ander vorgenommen werden. Der Porzellanknopf wurde vom äussersten, 
Doch eben sichtbaren Violett beleuchtet. Um die Expositionszeit bei 
der schwachen Beleuchtung möglichst abzukürzen, diente als photo- 
graphisches Objektiv ein Paar Quarzlinsen, deren Chromasie, da mit 
nahezu monochromatischem Lichte photographiert wurde, nicht störte. 
Die Expositionszeit betrug für jede Aufnahme 5 Minuten, und es wurde 
besonderer Wert darauf gelegt, dass die Aufnahmen möglichst bald 
nach der Tötung des Frosches vorgenommen wurden, um eine Ver- 
änderung der Netzhaut durch Absterben auszuschliessen. 

In Fig. 1 entspricht die unregelmässige dunkle Fläche auf der 
weissen Porzellankugel einer unbelichteten Froschnetzhaut. Die dun- 
keln Flecken links unten und rechts oben sind nasse Filtrierpapier- 
streifen, durch deren Adhäsion die Netzhaut auf der glatten Porzel- 
lankugel gehalten wird. Bei b ist dieselbe Netzhaut in der zweiten 
Aufnahme wiedergegeben, nachdem sie zu Gelb ausgebleicht war, 
schliessslich bei c die Netzhaut nach vollständiger Ausbleichung. 
Dass während der drei Aufnahmen die Beleuchtungsintensität hin- 
reichend konstant blieb, zeigten die Bilder der unterhalb der Kugel 
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befindlichen Streifen von verschiedenen grauen Papieren (P). Die 
verschiedene Weisslichkeit der Fliesspapierstreifen bei b und c, die 
mit obiger Angabe scheinbar in Widerspruch steht, ist voraus- 
sichtlich durch das Austrocknen und damit der grösseren diffusen 
Lichtreflexion des Papieres bedingt. Der angeführte Versuch zeigt, 
dass ein und dieselbe Netzhaut bei der gleichen Beleuchtung mit 
violettem Licht dunkler erscheint, nachdem sie zu Gelb ausge- 
bleicht ist. 

Dem Einwurf, dass etwa das Stehen und Eintrocknen an sich 
(letzteres wurde, nebenbei bemerkt, bei einem Teil der Versuche 
durch eine Zerstäubungsvorrichtung nach Möglichkeit vermieden) eine 
merkliche Veränderung der Lichtabsorption im Violett bedinge, wurde 
dadurch begegnet, dass ohne Bleichung ein und dieselbe Netzhaut ın 
längeren Zwischenzeiten aufgenommen wurde, ohne ‘dass man für 
Anfeuchtung derselben Sorge trug. Fig. 2 zeigt das Resultat dieses 
Kontrollversuches. Zwischen den Aufnahmen 1 und 2 verstrichen 
hier 34 Minuten, zwischen Aufnahme 2 und 3 23 Minuten. Zugleich 
zeigt diese photographische Aufnahme, dass das zur Photographie 
eben ausreichende violette Licht trotz längerer Einwirkung keine 
merkliche Absorptionsänderung der Netzhaut und somit keine Aus- 
bleichung erzeugen konnte. 

Im ganzen gelang es, 18 Versuche zu erhalten, bei denen ein 
und dieselbe Froschnetzhaut, ohne dass sie sich auf dem Porzellan- 
knopf irgendwie verschob!), purpurhaltig, gelb und nahezu farblos 
aufgenommen werden konnte. Unter diesen 18 Versuchen ergaben 
11 ein positives Resultat, d.h. es zeigte sich bei ihnen eine Zunahme 
der Netzhautabsorption nach der Gelbbleichung. Dass in 7 Fällen 
ein Unterschied nicht zu konstatieren war, ist nicht wunderbar, denn 
sobald die Bleichung zu weit geht, oder auch zu gering ist, braucht 
die Absorptionszunahme nicht merklich zu sein. 

Da es wünschenswert war, auch noch am Auge eines Säuge- 
tieres dieses, neuerdings so entschieden in Abrede gestellte Verhalten 
nachzuprüfen, wurden vier analoge Versuche an Augen von albinoti- 
schen Ratten angestellt. Man kann hier nach meinen Erfahrungen 
ebenso, wie auch beim albinotischen Kaninchen), den Sehpurpur mit 


") Durch Abrutschen der Netzhaut von der glatten Porzellanfläche wurden 
verschiedene Versuche vereitelt. 

3) Dietl und Plenk (Untersuchungen über die Wahrnehmbarkeit des Seh- 
purpurs mit dem Ophthalmoskope. Med. Centralbl. 1877. S. 273) versuchten 
schon unter möglichst günstigen Bedingungen die Wahrnehmbarkeit des Seh- 
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dem Augenspiegel im uneröffneten Auge sehen und die Aus- 
bleichung zu Sehgelb beobachten, wovon ich mich schon mehrfach 
durch verschiedene Versuche überzeugt hatte, wenn man durch Ein- 
binden einer Kanüle in die Carotis das Blut nach Möglichkeit mit 
Ringerscher Lösung ausspült. Es wurde nun ein im Dunkeln in 
der beschriebenen Weise blutfrei gemachtes Rattenauge derartig in 
einen runden Ausschnitt einer vertikalen Korkplatte befestigt, dass 
die hintere Bulbushälfte von der skleralen Seite aus mit dem spek- 
tralen Violett beleuchtet werden konnte, während ein Teil der vor- 
deren Bulbushälfte mit der Pupille und der durchsichtigen Iris auf 
der andern Seite der Korkplatte in dem Ausschnitt sichtbar war. 
Das aus dem vorderen Augenabschnitt dringende Licht diente nun 
zur photographischen Aufnahme. Da dasselbe den ganzen Bulbus 
und mithin die ganze Netzhaut durchsetzt hatte, so war die Intensi- 
tät desselben mit von der Absorption der Netzhaut abhängig. Um 
auch hier eine Kontrolle über die Konstanz der Beleuchtung zu 
haben, befand sich unterhalb des Auges noch ein Kreisausschnitt, 
dessen eine Hälfte mit einem durchscheinenden Papier bedeckt war. 
Der Lichthof um die Öffnung dürfte als Kontrolle für die Beleuch- 
tungskonstanz dienen können. In Fig. 3, Taf. VIII, ist ein solcher Ver- 
such wiedergegeben. Man sieht im unteren Teil der Figur drei un- 
regelmässige Flecke, die dem leuchtenden Vorderteil des Rattenauges 
entsprechen. Das Auge vor der Bleichung (rechts in der Figur) ist 





purpurs beim Augenspiegeln festzustellen. Auch dann, wenn sie die Albino- 
kaninchen entbluteten, und von der einen Carotis aus Milch injizierten, um eine 
weisse Unterlage zu gewinnen, gelang es nicht, den Sehpurpur wahrzunehmen. 
Im Gegensatz zu der Angabe Helfreichs (Ophthalmoskopische Mitteilungen 
über den Purpur der Retina. Centralbl. f. med. Wissensch. 1877. S. 113), dass 
beim Augenspiegeln, insbesondere des entbluteten Albinokaninchens zwischen 
dem vorher belichteten und unbelichteten Auge eine Farbendifferenz erkennbar 
wäre, betonen die Verfasser, dass bei Milchinjektion der Augenhintergrund milch- 
weiss erschien, bei nachheriger Blutinjektion die Chorioidealgefässe wieder her- 
vortraten und nach Herausnahme die Netzhaut doch dabei blass rosa war. Da 
die Beobachtungen bei gewöhnlicher, künstlicher Beleuchtung gemacht waren, 
werden weitere Versuche bei Tageslicht in Aussicht gestellt. Voraussichtlich 
wäre den Verfassern, wenn sie diese zur Wahrnehmung günstigere Bedingung 
später erfüllt hätten, auch die Wahrnehmung des Sehpurpurs in situ geglückt. 
Ich selbst habe öfters einfach nach gründlicher Ringerdurchspülung teils am 
Bogenlicht, besonders aber beim Spiegeln mit Tageslicht beim uneröffneten Al- 
binoauge (Kaninchen und Ratte) eine Rotfärbung des Augenhintergrundes wahr- 
nehmen und demonstrieren können, die unter Einwirkung des bleichenden Lichtes 
In helles Gelb überging. 
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deutlich heller, als nach der Gelbbleichung (in der Mitte), und end- 
lich nach vollständiger Ausbleichung (links) sendet das Auge noch 
wesentlich mehr Licht aus, als bei seinem anfänglichen Purpurgehalt. 
Der Lichthof der unteren (in der Figur oberen) Öffnung zeigt, wie 
schon erwähnt, dass die spektrale Beleuchtung bei allen drei Auf- 
nahmen konstant blieb. Von vier. derartigen Versuchen ergaben drei 
ein positives Resultat, wenn auch die Differenz nicht so gross war, 
wie in obigem Versuch, d. h. Absorptionszunahme im Violett bei der 
Sehgelbbildung. 

Bei den bisherigen Versuchen war das durch ein Prisma ent- 
worfene objektive Spektrum infolge der Reflexion an den Prismen- 
flächen, Linsen usf. nicht ganz rein, was bei Untersuchung mit dem 
Handspektroskop namentlich am violetten Ende hervortrat. Konnte 
hierdurch das Ergebnis auch nicht in Frage gestellt werden, ja kann 
man sogar sagen, dass trotz der Zumischung weissen Lichtes zum 
Violett die Absorptionsdifferenz noch merklich blieb, und der Versuch 
also a fortiori beweisend ist, so erschien es doch wünschenswert, die 
Absorption in möglichst reinem spektralem Licht zu bestimmen. 
Ausserdem würde der Versuch am einwandsfreiesten sein, wenn man 
in den Stand gesetzt wäre, gleichzeitig Netzhäute im lang- 
und kurzwelligen Teil des Spektrums aufzunehmen und so 
zu zeigen, dass bei der Bleichung neben der Absorptions- 
zunahme im Violett eine Absorptionsabnahme im Grün auf- 
tritt, so dass man also gewissermassen jeweilig die Ab- 
sorptionsänderung im ganzen Spektrum überblicken kann. 

Ein sehr reines Interferenzspektrum erhielt ich durch ein echtes 
Rowlandsches Konkavgitter von 61 cm Brennweite, und es gelang 
mir nach mühevollen Vorversuchen, mit Hilfe der sog. panchromati- 
schen Platten der Firma Kranseder in München (Kranzplatte 3) 
das objektive Interferenzspektrum vom Violett bis zum Orange auf- 
zunehmen, so, dass die chemische Wirkung der verschiedenen Licht- 
wellen auf die Platte angenähert die gleiche war. Das Spektrum erschien 
infolgedessen als ein ziemlich gleichmässig graues Band. Allerdings 
musste, da bei der Beleuchtung mit der N ernst-Lampe das violette 
Ende des Spektrums zu dunkel wird, elektrisches Bogenlicht ange- 
wendet werden, das infolge seines Reichtums an violetten Strahlen 


die Unterempfindlichkeit der panchromatischen Platten gegen Violett 
wieder ausgleicht. 
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Beschreibung der Versuchsanordnung. 


Die Lichtquelle, eine sehr gleichmässig brennende Bogenlampe (Z) von 
15 Ampere, befindet sich in dem einen Zimmer, während in einem Nachbar- 
zimmer das Gitter G aufgestellt ist, das das objektive Spektrum des Spaltes S 
entwirft. Beide Zimmer (vgl. die untenstehende Textfig. 2) kommunizieren 
dureh eine Öffnung in der Wand W, in der zur Abhaltung alles Seiten- 
lichtes ein längeres mit Diaphragmen 
versehenes, schwarzes Papprohr ein- 
gefügt ist. Die vom Spalt S aus- 
gehenden Strahlen gehen also, wie 
die Figur zeigt, durch das Papprohr 
hindurch und werden vom Konkav- 
gitter G so reflektiert, dass in Af das WX 
reelle Bild des Spaltes entsteht. Hier 
ist ein feiner vertikaler Papierstreifen > aaa 5 
befestigt, auf dessen Mitte sich der Es 
Spalt S als helle Lichtlinie bei rich- #۶ | Mf 
tiger Einstellung abbildet. Das erste سید‎ 
Beugungsspektrum würde dann bei // P 
Ro— V zu stande kommen. | 

Zur Messung der Wellenlüngen all 
des Spektrums dient eine, mit ihrer 
Längsachse vertikal aufgestellte, also 
dem Spalt S parallel verlaufende 
Heliumröhre 7. Wird der um A 
drehbare Spiegel” A—R um 45 Grad 
gedreht, so dass er den Anschlag R’ 
berührt, so werden die von der 
Heliumröhre ausgehenden Strahlen 
vom Spiegel 4 — R’ so reflektiert, 
als ob die Heliumröhre sich an dem 
Ort des Spaltes befände. Infolge- | 
igi entsteht auch, wenn der d). 
piegel die Lage 4 R einnimmt, in G gy Bl 





der Mitte des Papierstreifens M als 

feine vertikale Lichtlinie, das Bild der = 
Heliumrühre, Es muss dann aber yo dc 

auch, wenn das Bild des Spaltes an Fig. 2. 

dergelben Stelle, wie das der Helium- 

röhre liegt, das erste Beugungsspektrum des Spaltes mit dem der Helium- 
Fre zusammenfallen. Man kann also bei der obigen improvisierten Ver- 
suchsanordnung hinreichend genau die Wellenlängen bestimmen, wenn man 
uur dafür sorgt, dass Spaltbild und Bild der Heliumróhre immer genau auf 
die Mitte der Marke M fallen. : 
An der Stelle des ersten Beugungsspektrums Ro— V befand sich ein 
iner Korkplatte befestigter matter Porzellanstreifen, der durch einen An- 
schlag immer wieder an die gleiche Stelle gebracht werden konnte. Die 


auf e 
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scharfe Einstellung des Spektrums auf diesem Streifen wurde rein empirisch 
mit Hilfe der Heliumlinien vorgenommen, d. h. es wurde durch Verschie- 
ben des Porzellanschirmes diejenige Stelle aufgesucht, bei der sowohl die gelbe 
Heliumlinie (587,6 uu) als auch die violette (447,2 uu) möglichst scharf 
erschien !). 

Dieses in Ro— F entworfene Spektrum, das je nach Stellung des Spiegels 
der Heliumröhre oder dem Bogenlicht entsprach, wurde mit Hilfe eines 
photographischen Apparates aufgenommen, der als Objektiv eine einfache 
Quarzlinse trug. Da sich die verschiedenen Teile des Spektrums in ver- 
schiedener Entfernung von der nicht achromatisierten Quarzlinse scharf ab- 
bilden, wurde die Visierscheibe so gegen die optische Achse geneigt, dass 
der linke Teil derselben, wo sich das violette Spektralende abbildete, der 
Quarzlinse etwas nüher, das rote 7o etwas entfernter lag. Trotz der hier- 
dureh bedingten Verzerrung ergab die Aufnahme der Heliumlinien, dass für 
den vorliegenden Zweck die Abstünde der einzelnen Punkte des Spektrums 
den Wellenlängen direkt proportional gesetzt werden konnten. 

Die gleichmässige Beleuchtung des Spaltes 5 und damit ein im oberen 
wie unteren Teil (abgesehen vom Rand) gleich helles Spektrum wurde da- 
dureh erzielt, dass die von der Bogenlampe ausgehenden Strahlen durch ein 
photographisches Objektiv (Voigtländerscher Porträtkopf) O so gebrochen 
wurden, dass in der Ebene des Konkavgitters @ ein reelles Bild der Licht- 
quelle Z entstand. Ferner wurde vor der Wand noch ein durch Elektro- 
magnet angetriebener Verschluss aufgestellt, der nach Bedarf zeitweilig die 
vom Spalt oder von der Heliumlampe kommenden Strahlen in das zweite 
Zimmer eintreten liess, oder abblendete. 

Bei möglichst gleichmässig brennender Bogenlampe wurden nun durch 
geringe vertikale Verschiebung des Quarzobjektives auf ein und derselben 
Trockenplatte 3 oder noch mehr Aufnahmen untereinander vorgenommen. 
Zunächst wurde eine Aufnahme gemacht von dem durch die spektralen 
Lichter beleuchteten Porzellanstreifen, auf dem eine Reihe frischer sehpurpur- 
haltiger Netzhäute ausgebreitet war. Sodann wurde nach Gelbbleichung 
direkt darunter bei gleich langer Expositionszeit eine zweite Aufnahme vor- 
genommen, und schliesslich darunter eine dritte nach vollständiger Ausblei- 
chung. Zur Bestimmung der Wellenlänge wurde dann in vielen Fällen 
noch einmal mit ganz kurzer Expositionszeit eine Aufnahme des Spektrums 
gemacht und dann auf die gleiche Stelle der Platte nach Umlegen des 
Spiegels die Heliumlinien. entworfen. Bei der grossen Lichtschwäche der 
Linien dauerte eine solche Aichung gewöhnlich 20 bis 30 Minuten. Da- 
gegen brauchte man für die Photographie des Bogenlichtspektrums nur 
eine Expositionszeit von 1?/, Minuten. Um bei einer fortlaufenden Ver- 
suchsreihe nicht jedesmal die Aichung vornehmen zu müssen, wurden auf 
dem Porzellanstreifen als konstante Marken vier punktierte Linien mit Tusche 


gezogen, die, so lange die Anordnung konstant bleibt, immer den gleichen 
Wellenlängen entsprechen. 


1) Die Aufstellung des Konkavgitters nach der für die Spektroskopie üb- 


lichen Regel (vgl. Kayser, Spektroskopie. Bd. I. 1905. S. 167) konnte aus äusseren 
Gründen hier nicht durchgeführt werden. 


- 
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Ergebnisse. 


Die nach der beschriebenen photographischen Methode vorge- 
nommenen Absorptionsbestimmungen ergaben ganz einwandsfrei, dass 
bei der Ausbleichung die Netzhäute im Violett dunkler werden, wäh- 
rend gleichzeitig auf denselben Bildern die Absorption im 
langwelligen Teil abnimmt. Als Belegstücke sei hier von jeder Tier- 
art, die untersucht wurde, nur ein Beispiel auf Taf. IX und X 
angeführt. Der Vergleich hätte wesentlich schlagender werden können, 
wenn ich für die Reproduktion die einzelnen Spektralstreifen hätte 
näher zusammenrücken lassen, doch hielt ich es für wichtiger, hier 
Kopien der Originalphotogramme ganz unverändert mitzuteilen, da 
sie nur dann als sichere Beweisstücke gelten können. Die Photo- 
graphien sind auf den Tafeln auf rein photomechanischem Wege her- 
gestellt, dabei zum Teil (Taf. X) etwas verkleinert, aber ausdrück- 
lich jede Retouche untersagt. Abgesehen von Taf. X wurden direkt 
die Originalaufnahmen durch Abziehen von den Glasplatten für den 
Lichtdruck verwendet. | 


Die zahlreichsten (22) Versuche wurden am Frosch ausgeführt, 
da an diesem zunächst die Methode genauer erprobt wurde. In Fig. 4, 
Taf IX ist ein derartiger Versuch mit elf Netzhäuten angestellt. 
Die Netzhiute wurden am oberen Rande des Porzellanstreifens auf 
der darunterliegenden Korkplatte mit Nadeln festgesteckt und mit 
ihrer vitralen Fläche möglichst glatt, so weit sich das bei schwachem 
roten Licht ausführen lässt, auf der Porzellanplatte ausgebreitet. Die 
Reihe I entspricht der Aufnahme der unbelichteten, sehpurpurhaltigen 
Netzhäute. Unmittelbar nach der Lu, Minuten dauernden Exposi- 
tion im Spektrum wurden die Netzhäute mit dem Licht der elektri- 
schen Glühlampe von einer bestimmten Entfernung aus bestrahlt und 
dann die Aufnahme II vorgenommen. In gleicher Weise nach wei- 
terer Bestrahlung mit Glühlicht von !|, Minute, Reihe III, und end- 
lich nach möglichst vollständiger Ausbleichung am Tageslicht Reihe IV. 
Leider ist diese letzte Reihe nicht streng mit den übrigen vergleich- 
bar, weil die Intensität der Spaltbeleuchtung durch die Bogenlampe 
während der längeren Zwischenzeit (Bleichung am Tageslicht) etwas 
zugenommen hatte, was an der grösseren Weisslichkeit des Grundes 
zu erkennen ist. In der V. Reihe endlich ist das Spaltspektrum nur 
ganz kurz aufgenommen und dann !/, Stunde lang die Platte dem 
Spektrum der Heliumröhre exponiert worden. Man sieht sehr deut- 
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lich die von Tschermak!) angeführten Heliumlinien, 587,6 uu gelb, 
502 uu grün, 195 uu schwach blüuliches Grün, 470 uu Blau, die bei- 
den letztgenannten sind auf der Kopie am wenigsten gut zu erkennen, 
und wiederum sehr deutlich die violette Linie von 446 uu ?). Ausser- 
dem treten die Cyanbanden Nr. 2, 3 und 4, die sich nach Kayser 
(loc. cit. Bd. IT, S. 471) im elektrischen Kohlenflammenbogen finden, 
sehr deutlich auf der kürzer exponierten Reihe V hervor. Der linke 
langwelligere Rand derselben beginnt bei 421,6 uu, 388,4 uu und 
359,0 uu. Letztere Bande ist nur bei der längeren Expositionszeit in 
der Reihe I bis IV sichtbar. Bei einer Ausmessung nach den Helium- 
linien, die keineswegs auf gróssere Genauigkeit Anspruch erheben 
soll, ergab sich 421 uu, 391 uu und 358 uu. Diese genannten drei 
helleren Streifen werden auch in den folgenden Bildern hervortreten 
und können zur ungefähren Orientierung der Wellenlängen dienen. 
Ausser den charakteristischen von Tschermak bzw. Erdmann an- 
geführten Linien des Heliums bekam ich bei etwa 385 uu noch eine 
sehr kräftige Linie, deren sichere Deutung ich zunächst nicht zu 
geben vermochte, bis ich bei Kayser die Angabe fand, dass eine 
sehr starke Heliumlinie bei 388,8785 wu auftritt. 


Man sieht nun bei genauem Vergleich der Reihen, dass die Ab- 
sorptionszunahme, besonders zwischen Reihe I und II, bei den beiden 
ersten Netzhäuten, die am rechten Ende der den Spektren entspre- 
chenden hellen Streifen liegen, sehr deutlich ist. Die beiden Netz- 
häute bilden eine zusammenhängende Masse, und sind am kurzwelli- 
gen Ende von der Cyanbande 3 überdeckt. Aber auch noch die 
dritte Netzhaut vom kurzwelligen Ende an gerechnet, deren Lage der 
Linie G entspricht (430,5 uu), zeigt eine eben merkliche Absorptions- 
zunahme, insbesondere nach dem kurzwelligen Ende hin. Dagegen tritt 
bei der auf 446 uu liegenden Netzhaut bereits in Reihe II eine Ab- 
sorptionsabnahme auf und dasselbe gilt zum Teil in noch höherem 
Masse für alle übrigen Netzhäute bis zu der im Gelbgrün gelegenen. 
Zugleich zeigt nun aber das Photogramm auf Grund der verschie- 


') A. Tschermak, Über die spektrometrische Verwendung von Helium. 
Pflügers Arch. Bd. LXXXVIII. H. 1—2. S.95. 1901. 

3) Nach K ayser liegt die starke violette Linie nicht bei 446 uu, wie Tscher- 
mak nach Erdmanns Tabelle (Erdmann, Lehrbuch der anorgan. Chemie. 1898. 
S. 280) angibt, sondern bei 447,16 uu, auf Grund der Messungen von Runge und 
Paschen. Da diese Differenz, die ich erst nachträglich fand, eine nur geringe 


Abweichung bedingt, habe ich sie in den Zeichnungen der Kurven nicht be- 
rücksichtigt. 
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denen Dunkelheit der Netzhäute, dass die Absorption der sehpurpur- 
haltigen Netzhäute ihr Maximum etwa zwischen Æ und F hat, und 
die Absorption nach dem kurzwelligen Teil langsam, nach dem lang- 
welligen rasch abnimmt. Vergleicht man damit dagegen Reihe III, 
so sieht man ohne weiteres, wie die Absorption nach dem kurz- 
welligen Ende zunehmend zwischen G und H am stärksten zu sein 
scheint. 

Noch deutlicher tritt der Umschlag in der Absorption im Violett 
bei der Netzhaut des Bleys (Abramis brama) ein, wie man auf 
Fig. 5 sieht. Bei der Empfindlichkeit der frischen Fischnetzhaut (Stäb- 
chenverlust bei der Präparation) ist in der Reihe I bereits die dritte 
Netzhaut vom kurzwelligen Ende an gerechnet an Sehpurpur arm, 
desgleichen die siebente. Die übrigen Netzhäute zeigen aber das für 
den Fischsehpurpur charakteristische Verhalten. Wie schon Kühne 
und Sewall (Zur Physiologie des Sehepithels, insbesondere der Fische. 
Heidelberger Untersuchungen. Bd. III. 1880. S. 266) hervorheben, 
ist bei Fischen die Farbe des Sehpurpurs bläulicher als bei den übri- 
gen Wirbeltieren. „Der Sehpurpur des Bleys hat die bei Fischen 
sehr verbreitete, mehr zum Violett, als zu der Nuance, die wir noch 
als Purpur zu benennen pflegen, neigende Farbe.“ Durch die Ab- 
sorptionsbestimmungen der Sehpurpurlósungen wurde bekanntlich diese 
Differenz als allgemeine Regel von Kóttgen und Abelsdorff (a. a. O.) 
aufgestellt. Schon die auf Grund der Beobachtung der Netzhäute 
im Spektrum von Kühne und Sewall entworfene Absorptionskurve 
zeigt diese Differenz sehr klar (vgl. die umstehende Kopie). 

In der Tat geht, wie bei dieser Figur, die Absorption bis ins 
Orange. Die letzte Netzhaut, die etwa bei 600 uw liegt, ist bei I 
noch deutlich dunkler, als im angebleichten Zustand Il. 

Die Ausbleichung gibt eine Erhellung bis zu der links von 446 uu 
liegenden Netzhaut, dagegen erfahren die Netzhäute zwischen 446 uu 
und 400 yu eine deutliche Absorptionszunahme. Weitere fortgesetzte 
Bleichung führt schliesslich wenigstens zu einer Verringerung der 
Absorption auch im kurzwelligen Teil. Zur Beurteilung der Wellen- 
länge müssen hier die nachträglich gemachten Marken bei 446 uu 
und 587 wu dienen, da die Heliumlinien selbst auf der Kopie nur 
Schwer erkennbar sind. 

| Von besonderem Interesse war der gleiche Nachweis bei der Eule, 
Fig. 6, Taf. IX, hatten doch gerade hier Nagel und Piper ange- 
geben, dass in der Regel kein gelbliches Zwischenstadium auftrete. 
Es gelingt aber gerade hier, wenigstens beim Waldkauz (Syrnium 
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aluco), die Absorptionszunahme während der Bleichung im Violett 
nachzuweisen. Da die Netzhäute ausserordentlich purpurreich sind, 
so ist auch, wie ein derartiger Versuch auf Taf. IX, Fig. 6 zeigt, 
die Absorption im Grün sehr bedeutend. In dem Versuchsbeispiel 
war das Objektiv von unten nach oben geschoben worden, so dass 
hier die erste Reihe zu unterst steht. Es zeigt der Versuch dadurch 
gleich, dass die etwas verschiedene Lage des Objektives zum Spek- 
trum das Resultat nicht merklich beeinflusst. Es sei noch bemerkt, 
dass hier das Spektrum bei etwas stärkerer Vergrösserung aufgenom- 
men wurde, so dass die durch weisse Marken am oberen Rand der 
Figur angegebenen Heliumlinien einen etwas grösseren Abstand von- 
einander haben. Vergleich von I und II gibt Zunahme der Absorp- 
tion an den, zwischen 446 wu und 400 uw liegenden Netzhäuten. Be- 
sonders auffallend ist die Zunahme in dem kurzwelligen Teil des 
Spektrums, der dem Auge gerade noch sichtbar ist. Die Netzhaut, 
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Fig. 3. (Kúhne, Untersuch. Bd. III. S. 266.) 





vom Frosc/ 









vom Fisch 
(Abramis brana) 





die zwischen 470 wu und 446 uu liegt, zeigt kaum eine Änderung, 
dagegen alle weiteren Netzhäute bis zu 587 wu erfahren eine wesent- 
liche Absorptionsabnahme. Ein anderer Versuch bei der Eule führte 
zu ganz dem gleichen Ergebnis. 

Von Säugetieren wurde die Netzhaut des Kaninchens und des 
Affens untersucht. Beim Kaninchen, Fig. 7, Taf. X, musste die Alaun- 
härtung. angewendet werden, da die frische Netzhaut wegen ihrer 
grossen Zerreisslichkeit sich nur schwer im Zusammenhang erhalten 
lässt. In Fig. 7 sind nur drei Netzhautstücke benutzt worden. Die 
zwischen 400 uu und 446 uu gelegenen zeigen beide bei der Gelb- 
bleichung eine Absorptionszunahme, während das dritte Stück im 
Blaugrün eine Absorptionsabnahme erfährt. 


Beim Affen, Fig. 8, wurde eine Netzhaut benutzt, die unmittel- 
bar nach der Enucleierung in Ringerscher Lösung isoliert worden 
war. 20 Minuten nach der Entfernung des Auges aus dem Körper 
wurde schon die erste Aufnahme gemacht, und etwa zehn Minuten 
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der lebensfrischen Netzhaut nach Bleichung intra vitam an Stelle des 
Sehpurpurs ein Gelb, von ganz der gleichen Färbung wie an der 
erst nach Isolierung gebleichten Netzhaut, so sind wir berechtigt, - 
diese an der frischen Netzhaut zu konstatierende Gelbfärbung eben- 
falls auf einen neuen Farbstoff zu beziehen. 


Die entscheidendsten Versuche sind an der Kaninchennetzhaut 
gemacht worden. In den Optogrammen, die während des Lebens 
aufgenommen wurden und dann unmittelbar nach dem Tode fixiert 
wurden, haben Ayres und Kühne!) und namentlich Ewald und 
Kühne?) gezeigt, dass bei unvollkommener Bleichung gelb- und 
orangefarbige Streifen in der Netzhaut erhalten wurden. Dass diese 
Gelbfärbung der partiell gebleichten Netzhaut schwerlich erst bei der 
Alaunfixierung erfolgte, geht daraus hervor, dass bei einer intravitalen 
Regenerationszeit die angebleichten Partien sehr wohl rosa erscheinen 
können, also eine partielle Bleichung kann ganz gut als rosa Streif 
fixiert werden, wenn nur dem Tier Zeit zur Bildung von Purpur aus 
Sehgelb gelassen wird. Es wird also eine rosa gebleichte Netzhaut 
nicht durch die Alaunfixierung gelb, sondern die gelbgefárbten Teile 
enthielten diesen Farbstoff auch schon vor der Fixierung?). 


Von Kaltblütern ist für den Frosch das Vorhandensein von Seh- 
gelb in der lebenden Netzhaut hóchst wahrscheinlich, denn Kühne 
gibt an, dass bei Fröschen, die in geschlossenen Räumen, also bei mässi- 
ger Belichtung sich aufhalten, die Netzhäute reinrot (d.h. bei Kühne 
spektralrot), chamois, oder gelb gefunden werden (Kühne, Her- 
manns Handbuch. Bd. III. 1. 1879. S. 299). Auch für die Netz- 
haut der Fische erscheint ein Vorhandensein von Sehgelb in der 
Netzhaut des lebenden Tieres höchst wahrscheinlich. Selbst A bels- 
dorff*) kann nicht ganz die zuerst von Kühne gesehene Veránde- 
rung der isolierten Netzhaut von tiefviolett nach strohgelb in Abrede 


*) Ayres und Kühne, Über Regeneration des Sehpurpurs beim Säugetiere. 
Heidelberger Untersuchungen. Bd. II. S. 215. 1879. 


3) Ewald und Kühne, Untersuchungen über den Sehpurpur. III. Heidel- 
berger Untersuchungen. Bd. I. S. 370. 1878. 
*) Natürlich bleibt der sehr unwahrscheinliche Einwand: Es hat sich hier 
ein unbekannter Stoff gebildet, der dann in Alaun Sehgelb erzeugt. 


*) Abelsdorff, Die ophthalmoskopische Erkennbarkeit des Sehpurpurs. 
Zeitschr. f. Psych. u. Physiol. der Sinnesorgane. Bd. XIV. 1897. S. 77. 

Abelsdorff, Über die Erkennbarkeit des S 
mit Hilfe des Augenspiegels, 
1895. Bd. XVIII. S. 325. 


ehpurpurs von Abramis brama 
Sitzungsbericht d. preuss. Akad. d. Wissensch. 
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stellen, noch die von Deyl!) beim Ophthalmoskopieren von Kaul- 
barsch, Sander und Bley gefundene rötlichgelbe Färbung. Er sagt: 
„dass die rötlichgelbe Färbung der von Deyl untersuchten Netz- 
häute sehr widerstandsfähig war, ist eine Erscheinung, welche in dem 
zuweilen von der Regel abweichenden Verhalten des Sehpurpurs ihre 
Erklärung findet. Gerade beim Kaulbarsch habe ich öfter beobachtet, 
dass die dem Lichte ausgesetzte Netzhaut schnell ihre violette Farbe 
verlor, an deren Stelle dann eine rötlichgelbliche oder gelbliche Farbe 
trat, deren grosse Widerstandsfähigkeit gegen die Anwesenheit einer 
lichtzersetzlichen Substanz sprach; ganz unempfindlich gegen starke 
Lichtintensitäten war sie jedoch nicht.“ Die Untersuchung mit dem 
Augenspiegel ergab beim lebenden Bley, wie Abelsdorff selbst an- 
gibt, ein Abblassen vom Violett zum gelblichen Weiss. Die Beob- 
achtungen Abelsdorffs wurden in der Regel bei Auerlicht ausge- 
führt, und wir werden daher die Angaben betreffs der Farbenände- 
rung der Netzhaut im lebenden Auge mit grosser Vorsicht aufneh- 
men müssen. Immerhin erscheint es bemerkenswert, dass er trotz 
der unzweckmässigen Beleuchtung (künstliche, relativ gelbe Licht- 
quelle statt Tageslicht!) bei der Ausbleichung ein gelbliches Weiss 
wahrnahm. Auch an einer andern Stelle S. 88 sagt er: „dass die 
Netzhaut nach 20 Minuten Bleichung durch Auerlicht von gelblich- 
weisser Farbe ist“. Aus seiner Darstellung geht aber hervor, dass 
er die in diesem Endstadium der Bleichung auftretende gelblich- 
weisse Färbung nicht durch das Sehgelb bedingt ansah, sondern sich 
offenbar vorstellte, dass das eigentliche „Sehgelb“ als Zwischenstadium 
vor der Ausbleichung zu der beobachteten gelblichweissen Färbung 
hätte auftreten müssen. Er sagt S. 87: „Obgleich mir so im Gegen- 
satz zu früheren Untersuchern ein Mittel zu Gebote stand, die Ver- 
änderungen des Sehpurpurs am Lebenden direkt zu verfolgen, will 
ich hier doch nur die Tatsache einfach verzeichnen, dass der Seh- 
purpur einfach erblasste und ein Zwischenstadium von Sehgelb nicht 
bemerkt wurde, ohne dieser Beobachtung eine entscheidende Bedeu- 
tung beizulegen.“ 

Die analogen Beobachtungen Abelsdorffs?) am lebenden Kro- 
kodilauge, die zum Teil ebenfalls mit Auerlicht ausgeführt wurden, 
ergaben, dass auf diese Weise hier kein Sehgelb bei der Bleichung 
Vahrgenommen werden konnte. Es sei noch bemerkt, dass die Art der 

') Die Arbeit von Deyl konnte ich bisher noch nicht im Original erhalten. 

*) Abelsdorff, Physiologische Beobachtungen am Auge der Krokodile. 
Engelmanns Archiv. 1898. S. 154. 


Y. Graefe's Archiv für Ophthalmologie. LXIII. 1. 1 
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Ausbleichung, 1*/, Stunden Auerlicht, für die Anhäufung von Seh- 
gelb im lebenden Auge die ungünstigste ist, was schon aus den 
alten Kühneschen Beobachtungen über Regeneration am lebenden 
Auge hervorgeht (s. a. u. S. 172). Übrigens fand Abelsdorff, dass 
bei einem im Dämmerlicht gestorbenen Alligator das ohne Licht- 
schutz eröffnete Auge einen stark gelblichen Hintergrund zeigte. „Die 
Intensität des Gelb nahm bei Belichtung ab.“ 

Die wichtigste Frage: ist im menschlichen Auge intra 
vitam eine irgendwie beträchtliche Anhäufung von Seh- 
gelb anzunehmen? ist bisher noch nicht entschieden. Von den 
von Kühne!) untersuchten menschlichen Augen ist besonders der 
Fall wichtig, in dem das Auge unmittelbar nach Exstirpation zur 
Untersuchung kam. Es verblich da ein unmittelbar nach der Er- 
öffnung entnommenes kleines Probestück, das von vornherein von 
sehr heller Purpur- oder Rosenfarbe war, ohne Gelbstadium. Da 
das Sehgelb schon beim Frosch, wo die ursprüngliche Netzhautfarbe 
sehr gesättigt ist, ziemlich ungesittigt wird (E, oder Eg), so ist 
ohne weiteres zu erwarten, dass ein Netzhautstück von sehr heller 
Purpur- oder Rosenfarbe ein sehr ungesüttigtes Gelb liefert und 
daher leicht sich der Beobachtung entziehen kann (vergleiche auch 
die unten zu erórternde Regeneration des Sehgelbs bei langsamer 
Bleichung). Entgegen diesem negativen Resultat wurde ein Stück 
der gleichen Netzhaut, was freilich später zur Untersuchung kan, 
deutlich chamois und gelb. Dass das erste Netzhautstück kein 
Sehgelb erkennen liess, wird von Kühne darauf bezogen, dass das 
Sehgelb beim Menschen ausgeprägter, als bei vielen Tieren eine 
grössere Lichtempfindlichkeit vor Ausbruch der kadaverösen Prozesse 
besitzt. In einem zweiten Fall’) ist zwar die Netzhaut rosa- 
chamois bei einer im hellen Zimmer gestorbenen Patientin, doch 
wird die schmutzig gelbe Färbung, die die Netzhäute im guten Licht 
zeigen, auf Verunreinigung durch anhaftendes Pigment bezogen. Der 
Fall ist.also nach Kühne nicht beweisend. Eine sehr frisch unter- 
suchte Netzhaut‘), die zehn Minuten nach einer Hinrichtung an 

1) Kühne, Beobachtungen an der frischen Netzhaut des Menschen. Heidel- 
berger Untersuchungen. Bd. II. S. 69. 1879. 


2) Vgl. auch den späteren Abschnitt über Regeneration des Sehpurpurs aus 
Sehgelb, S. 172 folgende. 


*) Kühne, Notiz über die Netzhautfarbe belichteter menschlicher Augen. 
Heidelberger Untersuchungen. Bd. III. S. 194. 1879. 


*) Kühne, Bebachtungen zur Anatomie und Physiologie der Retina. Heidel- 
berger Untersuchungen. Bd. IV. S. 980. 
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einem trüben Herbstmorgen zur Untersuchung kam, war hellrosa und 
zeigte ein farbloses Optogramm. Es war also auch hier nach einer 
offenbar kurz zuvor stattgefundenen Bleichung kein Gelb nachweisbar. 
Immerhin muss auch hier bemerkt werden, dass die Netzhaut an und 
für sich hellrosa, also ungesättigt gefärbt war, was schon eine Er- 
kennung des noch viel ungesättigteren Gelbs erschwerte, und dass 
anderseits vor der Exekution für kurze Zeit die Augenbinde umge- 
legt war, so dass auch hier Gelegenheit zu einer Regeneration des 
möglicherweise gebildeten Sehgelbs gegeben war (vgl. die Kühne- 
schen Beobachtungen über die Regeneration des Sehpurpurs beim 
Süugetier !). 

Die geschilderten Versuche am Menschen lassen es unentschie- 
den, ob Sehgelb während der:Bleichung im lebenden Menschenauge 
auftritt. Es sind hier kaum die Bedingungen so zu gestalten, dass 
mit Wahrscheinlichkeit eine merkliche Menge zu erhalten ist, wenn 
man die Erfahrungen am Tierauge, insbesondere die rasche 
Regeneration des Sehpurpurs aus Sehgelb in Rechnung zieht. 

Um wenigstens mit Hilfe eines Analogieschlusses zu entscheiden, 
ob überhaupt im Auge des Menschen Sehgelb intra vitam zu er- 
warten ist, müssen systematische Versuche an Affen vorgenommen 
werden, wo sich leicht Bedingungen herstellen lassen, unter denen 
nach den Erfahrungen an niederen Tieren grössere Sehgelbmengen 
auftreten. Es liesse sich das erreichen durch rasche Ausbleichung 
am lebenden, vorher gut dunkel adaptierten Tiere und unmittelbarer 
Besichtigung. Tritt, wie zu erwarten, unter diesen Bedingungen eine 
merkliche Menge Sehgelb auf, so wird man eine gewisse Menge des 
gelben Farbstoffes auch normalerweise im lebenden, sehenden Auge 
zu vermuten haben. 

Dass sich unter den zuletzt genannten Bedingungen bei leichter 
zu beschaffenden Tieren Sehgelb im Auge nachweisen lässt, davon 
habe ich mich mehrfach überzeugt. Beim Bley kann man, wenn man 
an einem hellen Sonnentag ein länger im Dunkeln aufbewahrtes 
Tier in ein Bassin ins Freie setzt, und nach ungefähr 5 Minuten 
rasch in einem dunkleren Raum mit Tageslicht spiegelt, die Netz- 
haut deutlich hellgelb finden (z. B. E,), während sie vor der Expo- 
sition des Fisches im Freien unter gleichen Bedingungen gespiegelt 
rein violett erschien (beispielsweise B). Bleibt dann der Fisch län- 
gere Zeit im Freien, so erscheint die Netzhaut bei wiederholtem 


Hei a Ayres-Kühne, Über Regeneration des Sehpurpurs beim Säugetiere. 
eidelberger Untersuchungen. Bd. II. S. 215. 1879. 
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Spiegeln mit Tageslicht rein grau ohne eine Spur von gelb. Es sei 
hervorgehoben, dass diese Beobachtungen an frischen Tieren gemacht 
wurden, die sich in gut durchlüftetem Wasser befanden. Die Farben- 
angaben wurden auch von andern Herren in gleicher Weise gemacht, 
die nicht wussten, um was es sich handelte. Sehr charakteristisch 
war der erstaunte Ausruf eines Beobachters, der erst die Gelbfärbung 
gesehen hatte: Die (d. i. Netzhaut) sieht ja jetzt (nach einer Stunde 
im Freien) grau aus! Da die Farbe, wie sie hier bei rascher starker 
Belichtung entsteht, ganz der gleicht, die man an der freigelegten 
Netzhaut erhält, und die hier sicher auf der Bildung von Sehgelb 
beruht, siehe oben S. 141, so halte ich es für entschieden, dass im 
lebenden Auge des Bleys sich unter den genannten Bedingungen 
eine merkliche Menge von Sehgelb bilden kann. Dass sich bei der 
Abelsdorffschen Spiegelung mit Auerlicht das Sehgelb der Beob- 
achtung .oft entzog, ist nicht zu verwundern, zumal da er sehr lang- 
sam mit Auerlicht bleichte, so dass ein Teil des Sehgelbs sicher 
durch Regeneration verschwunden war (siehe unten). 

Beim Frosch habe ich mich ebenfalls von der Sehgelbbildung 
intra vitam überzeugt. Ein länger im Dunkeln aufgehobener Frosch 
wurde intensivem Bogenlicht zwei Minuten ausgesetzt und dann un- 
mittelbar im anstossenden Dunkelzimmer so rasch wie möglich die 
Netzhaut herausgenommen und bei Tageslicht angesehen. Sie war 
deutlich gelb im mittleren Teil, im Randteil dagegen noch gelbrot 
oder rot. Eine Gelbfärbung durch Anhängen des Pigmentes war 
ausgeschlossen, da bei der kurzen Belichtungszeit und raschen Ab- 
hebung der Netzhaut die Pigmentwanderung die Trennung vom Pig- 
mentepithel noch nicht erschwert hatte. Es stimmt das mit der 
obigen Angabe Kühnes von der gelben Netzhautfarbe der in ge- 
schlossenen Räumen lebenden Frösche überein. 

Auch bei der Eulennetzhaut (Sumpfohreule) gelang es mir so- 
gleich, nach der Herausnahme der Netzhaut nach Tötung ein sehr. 
helles ungesättigtes Gelb wahrzunehmen. Die zuvor gut dunkel ge- 
haltene Eule war (den 12. XII. 05) von 11 Uhr 20 Minuten bis 
11 Uhr 35 Minuten mit dem einen unverschlossenen Auge — das 
andere trug zu anderem Zweck einen lichtdichten Verband), direk- 


') Dr. A. Birch-Hirschfeld empfiehlt bei Vögeln für einseitige Dunkel- 
adaptation einen Verband aus Kollodium, Tusche und Watte, der, auch im vor- 
liegenden Fall angewendet, einen sehr guten Abschluss gab. Dieses Archiv 


1906. Der Einfluss der Helladaptation auf die Struktur der Nervenzellen der 
Netzhaut. 
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tem Sonnenlicht ausgesetzt worden. Unmittelbar darauf wurde sie 
getötet und 11 Uhr 47 Minuten wurde das erste Stück angesehen 
und von mir und einem unbefangenen Beobachter mit D,, als sicher 
gelblich bezeichnet. Das zweite Stück, das 4 Minuten später zur 
Beobachtung gelangte, war dagegen zart rosa Cig, was vielleicht 
durch die auch in der isolierten Netzhaut sich vollziehende Regene- 
ration des Sehgelbes zu Sehpurpur zu erklären ist (siehe unten). 

Sichergestellt ist nach meiner Meinung das Vorkommen von 
Sehgelb im lebenden Auge bei Bley, Frosch, vielleicht der Eule!) 
und beim Kaninchen (siehe oben Kühne), und daher für den Men- 
schen ebenfalls zum mindesten wahrscheinlich. Doch glaube ich auch, 
dass unsere noch rohen, direkten Beobachtungsmethoden hier den 
Nachweis nur in extremen Fällen möglich machen werden. Insbe- 
sondere tritt auch nach rascher Blendung des dunkeladaptierten 
Auges die Regeneration des jeweilig gebildeten Sehgelbes zu Seh- 
purpur, wie weiter unten noch ausgeführt wird, störend dazwischen. 
Viel eher wird sich vielleicht aus der Analyse der Gesichtswahrneh- 
mungen das Vorhandensein von Sehgelb im menschlichen Auge ab- 
leiten lassen. 


2. Versuche an Lösungen. 

Die Versuche an Lösungen des Sehpurpurs haben nur dadurch 
in der Lehre vom Sehpurpur eine so grosse Bedeutung gewonnen, 
dass bei diesen die Messung der Lichtabsorption sich leichter durch- 
führen lässt, als bei dem in der frischen Netzhaut enthaltenen Seh- 
purpur. Ihre theoretische Verwertbarkeit hat aber zur Vor- 
aussetzung, dass der Sehpurpur in der Lösung sich physi- 
kalisch genau so verhält, wie in der frischen Netzhaut, und 
dass namentlich auch die Bleichung in der gleichen Weise 
erfolgt. Nach den Befunden Köttgens und Abelsdorffs an der 
Lösung und meinen Befunden an der lebensfrisch dem Auge ent- 
nommenen Netzhaut schien nun freilich zunächst eine derartige Diffe- 
renz zu bestehen, — wenn nämlich wirklich, wie Kóttgen und 
Abelsdorff wollen, in der Lösung sich kein Sehgelb bildet. 
Von den bei den Absorptionsbestimmungen möglichen Fehlern wurde 
schon oben gesprochen. 


....?) Bei einem zweiten Versuch an einem Waldkauz, 19. XII. 1905, war die 
Netzhautfarbe nach nur 8 Minuten langer Besonnung des Tieres unregelmässig 


eckig zwischen B, und D,, und die Gelbbildung nicht so deutlich wie im 
ersten Versuch. 
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Durch die Erfahrungen an den Netzhäuten wusste ich, dass, 
wenn ein analoger Unterschied im Verlauf der Absorptionskurve bei 
Lösungen vorhanden ist, dieser von 450 wu an deutlich wird, also 
nur im kurzwelligsten Teil des Spektrums. Anderseits musste jede 
Bleichung während der Bestimmung vermieden werden. Diese Ge- 
sichtspunkte führten mich dazu, die Absorptionsänderungen zunächst 
auf photographischem Wege in ähnlicher Weise, wie die Absorption 
in den Netzhäuten festzustellen. Sind die Unterschiede der Absorp- 
tion in den Lösungen von gleicher Grösse, wie bei den Netzhäuten, 
so müssen sie wie jene bei der Photographie des Spektrums hervor- 
treten. Wie schwer die Bestimmung mit blossem Auge im Violett 
ist, geht auch aus folgender Angabe von Eder!) hervor: „Das Ab- 
sorptionsspektrum der Chrysoidinlösungen ist meist unrichtig ange- 
geben. So fand Stebbius, dass die Absorption desselben von Blau 
sich über das Violett gleichmässig, ja sogar im Violett etwas an- 
steigend erhebt. Die Photographie des Absorptionsspektrums ergibt 
das Gegenteil, indem die Absorption gegen das Violett rasch ab- 
nimmt. Der Grund dieser widersprechenden Angaben liegt darin, 
dass die Beobachtung der Absorptionsspektren im violetten Teil mit 
dem Auge viel unsicherer ist, als die photographische Aufnahme.“ 

Diese grössere Unsicherheit des Auges dürfte sich zum Teil 
folgendermassen erklären lassen: Das bei den meisten Spektralappa- 
raten unter Anwendung der gewöhnlichen Lichtquellen erhaltene Vio- 
lett ist sehr lichtschwach und stark mit weissem Lichte verunreinigt, 
wovon man sich leicht mit jedem Handspektroskop überzeugen kann. 
Während nun für das Auge das beigemengte weisse Licht für die 
Helligkeitsbeurteilung der Vergleichsfelder von Bedeutung ist, spielt 
dasselbe bei der photographischen Platte nur eine untergeordnete 
Rolle, da ja die kurzwelligen Lichter gerade fast ausschliesslich, wenn 
es sich nicht um orthochromatische Platten handelt, die Schwärzung 
der photographischen Platte bewirken. 


Photographie von Absorptionsspektren der Sehpurpur- 
lósungen vor und nach Bleichung. 


Die Anordnung war die gleiche, wie sie bei der Photographie der 
Netzhäute benutzt wurde (s. oben S. 137). Statt aber den absorbierenden 
Körper auf dem Porzellanstreifen anzubringen, wurde derselbe, es handelt 


=) Eder, Uber einige geeignete praktische Methoden zur Photographie des 
Spektrums in seinen verschiedenen Bezirken mit sensibilisierten Bromsilberplatten. 


Sitzungsbericht d. Akad. d. Wissensch. zu Wien. 1886. Juli. Bd. XCIV. H.1 u. 2. 
S. 378. 
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sich ja um eine klare Lösung, unmittelbar hinter das zur Photo- 
graphie dienende Objektiv gebracht. Bei dieser Anordnung wurde die 
Lösung nur von dem „terminalen“ Lichte getroffen, welches unumgänglich 
zur Belichtung der Platte erforderlich war. Im einzelnen war dieser Teil 
der Anordnung folgender: Ein von der Firma Zeiss gelieferter planparal- 
leler Glastrog, der auch zu den späteren Absorptionsmessungen diente, hatte 
eine Weite von 5 mm, war 5 mm breit und 20 mm hoch. Er konnte di- 
rekt hinter der Quarzlinse befestigt werden. Da die Lichtstrahlen, die nach 
dem Randteil der Platte laufen, den Trog etwas schräg durchsetzen (vgl. bei- 
stehende Abbild.), also die Schichtendicke eine etwas grössere ist, so wird 
die Absorption an beiden Seitenteilen des Spektrums immer mit einem ge- 
wissen, aber konstanten Fehler behaftet sein (etwas zu gross ausfallen). 
Gegen eine Verringerung der Beleuchtungs- 
intensitit durch die von den hinteren Trog- 
kanten zurückgehaltenen Randstrahlen konnte 
ich mich, wie in beistehender Skizze über- 
trieben dargestellt ist, dadurch schützen, dass 
ich vor den 5 mm breiten Trog eine Spalt- 
blende von 3 mm Breite und 15 mın Höhe an- 
brachte. Wie man sieht, wird dann in einem 
ziemlich grossen Gebiet, entsprechend A— B 
bzw. £ B' die Lichtstärke nicht beeinträchtigt, 
und erst bei sehr exzentrisch gelegenen Punk- 
ten C bzw. C' wird ein Teil des durch die 
Blende tretenden Strahlenbüschels von den 
Rändern des Troges zurückgehalten. Doch 
kamen so seitlich einfallende Strahlenbüschel 
hier nicht in Betracht. Der Trog liess sich, 
da er in einen genau rechteckigen Einschnitt 
am Apparat passte, immer wieder an genau der 
gleichen Stelle direkt hinter der Linse einsetzen, 
was wegen der Ausbleichung von Wichtigkeit war. CB A 

. Entsprechend dem engen Blendenspalte, Fig. 4. 

3X15, bzw. 2»«15 mm musste 20 Minuten 

exponiert werden. Trotz dieser langen Exposition war aber eine merk- 
liche Bleichung nie eingetreten, da nur eine minimale Lichtmenge ein- 
wirkte, Die Lösung wurde ja nur von dem Licht getroffen, das von 
dem objektiven Spektrum zurückgestrahlt, gerade genügte, um wie ge- 
sagt, die höchst lichtempfindliche photographische Platte ausreichend in 
20 Minuten zu veründern. Da als Lichtquelle die Bogenlampe diente, 80 
hätte man denken können, dass die dem Spektrum entsprechenden Streifen 
dureh unregelmässiges Brennen der Bogenlampe bei mehreren hintereinander 
folgenden Expositionen sehr verschieden hätten ausfallen müssen, doch ge- 
rade hier war seltener, als bei den früheren Versuchen ein Unterschied zu 
bemerken. Offenbar war durch die lange Expositionszeit ein Ausgleich 
cher möglich, als bei den kürzeren Belichtungen der Netzhäute von 1'/, Mi- 
nute. Auch wurde die Beleuchtung stets von zwei Personen im Lampen. 
Und im Gitterzimmer überwacht. Nebenbei sei bemerkt, dass zu anfäng- 
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lichen Versuchen ein aus Deckgläsern selbst angefertigter Trog diente, der 
in ganz ähnlicher Weise direkt vor der Quarzlinse angebracht war. 

Es wurden Versuche angestellt an Sehpurpurlösungen vom Bley, von 
der Eule und vom Kaninchen. Bei der Herstellung der Lösungen erwiesen 
sich die Angaben von Trendelenburg als sehr brauchbar. Die Kaninchen- 
sehpurpurlösung wurde aus drei Stunden in Alaun gehärteten Augen ganz 
in der von Trendelenburg geschilderten Weise hergestellt (loc. eit. S. 33). 
Beim Bley und der Eule wurden die frisch dem Auge bei ganz schwachem 
rotem Licht entnommenen Netzhäute (beim Bley meist 6, bei der Eule 2) 
in 4 cbem 4°), glykocholsaurem Natron aufgelöst, nachdem sie in einer 
reichlichen Menge Ringerscher Lösung abgespült worden waren. Nach 
etwa !/,stündigem Stehen wurde die Lösung filtriert, mehrere Stunden, be- 
sonders nachhaltig beim Bley, zentrifugiert und die Lösung über Schwefel- 
säure im Vakuum getrocknet, was in einem kühlen Kellerraum während 
einer Nacht gelang. Der eingetrocknete Rückstand wurde dann in 0,8 
oder 1 cbem Wasser aufgelöst, filtriert und nochmals zentrifugiert. So ge- 
lang es konzentrierte und vollkommen .klare Lösungen zu erhalten, und zur 
Darstellung war nur die Zeit von 3 Uhr nachmittags bis 10 Uhr vor- 
mittags am folgenden Tag erforderlich. Für den Versuch wurde der oben 
beschriebene Zeisssche Trog mit der Lösung gefüllt. Zunächst wurde eine 
Aufnahme mit ungebleichtem Purpur gemacht, dann die Lösung am Tages- 
licht gebleicht, bis sie eine deutliche Gelbfärbung zeigte, und dann der Ver- 
such wiederholt. In vielen Fällen habe ich zum Vergleich darüber oder 
darunter noch das durch eine frische Gallenlösung gegangene Spektrum auf- 
genommen und am Schluss in der schon oben beschriebenen Weise die 
Heliumlinien. 


Ergebnisse. 


Abgesehen von Vorversuchen mit zum Teil nicht ganz klaren 
Lösungen, die aber das gleiche Ergebnis lieferten, wie die späteren 
Versuche, wurden im ganzen 8 Bestimmungen ausgeführt, 4 an Seh- 
purpurlösungen vom Bley, 2 an Sehpurpurlösungen der Eule, 2 an 
denen des Kaninchens. Sie alle führten zu dem Resultat, dass 
bei der Bleichung die Absorption im Violett zu-, im Grün 
abnimmt, dass also in dieser Beziehung zwischen Netzhaut 
und Lösung keine Differenz besteht. 


Als Beleg können die beigegebenen Photographien dienen. Es 
wurde absichtlich an den Photographien nichts geändert, insbesondere 
wurde auch hier nicht der dunkle Zwischenraum zwischen den Ori- 
ginalaufnahmen verkleinert, was natürlich die Differenzen noch viel 
deutlicher gemacht hätte. Sobald man beispielsweise unter Benutzung 
eines Doppelspathes die Streifen optisch nebeneinander legt, macht 
sich der Helligkeitsunterschied ganz ausserordentlich geltend. 

Auf Taf. XI, Fig. 9 ist noch mit dem älteren Trog ein Versuch 
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an der Sehpurpurlösung des Kaninchens angestellt. Streifen I zeigt 
die Absorption des ungebleichten Purpurs!. Nach der in diesem 
Fall 40 Minuten langen Expositionszeit wurde die Lösung am Tages- 
licht angesehen. Sie war sehr klar und ihre Farbe lag zwischen der 
B- und CReihe (vgl. Taf. VII). Nach der Bleichung schien sie gegen 
ein ebenfalls vom weissen Tageslicht beleuchtetes weisses Papier ge- 
halten etwa die Färbung F, zu haben. Es wurde dann bei gleich- 
langer Exposition der Streifen II aufgenommen. Darunter endlich 
wurde zur Ausmessung das Spektrum ohne Trog ganz kurz aufge- 
nommen und darüber die Heliumlinien photographiert. Da der selbst- 
angefertigte Trog eine geringe prismatische Wirkung besass, ist, wie 
die Markierungslinien zeigen, das Aichungsspektrum ein wenig nach 
links verschoben. Von den Heliumlinien sind namentlich 587, 502 
und 446 uu deutlich. Ausserdem können die beiden Cyanbanden 
des Bogenlichtspektrums 521 und 389 uu zur Orientierung benutzt 
werden. Man sieht bei Vergleich der Streifen I und II, dass etwa 
bis zu 440 ug sowohl im violetten, wie auch im ultravioletten Teil 
die Absorption und damit die Verdunklung nach der Bleichung zu- 
genommen hat. Sehr deutlich wird aber von 440 up der Streifen II 
heller als Streifen I, insbesondere zeigt sich die Aufhellung sehr 
deutlich im Grün (vgl. Linie 502 uu). Im langwelligsten Teil bei 
537 uu tritt aber kein Unterschied mehr hervor. 


Ganz ühnlich ist das Ergebnis bei der Eule, wie Fig. 10, Taf. X, 
zeigt. Das Objektiv wurde hier in der entgegengesetzten Richtung 
verschoben, so dass die Verdunklung in dem unteren Streifen I der 
Absorption der frischen Sehpurpurlösung entspricht, während der 
obere Streifen II der ausgebleichten Lösung entspricht. Auch hier 
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۱ ') Leider ist auch bei den von mir benutzten „panchromatischen“ Platten 
die chemische Wirkung des Lichtes in den verschiedenen Teilen des Bogen- 
lichtspektrums nicht überall die gleiche. Es wird daher auch schon bei Wasser- 
oder Gallenfüllung des Troges auf den Photographien ein Teil des Spektrums 
velsslicher als der andere erscheinen. Besonders im Grün ist die chemische 
Wirkung gering und daher erscheint das Bild des Spektrums beispielsweise in 
Fig. 12, Streifen III und Fig. 13, Streifen I, wo der Trog nur mit Gallenlósung 
gefüllt war, nicht als gleichmässig grauer Streifen, sondern derselbe ist nament- 
lich im Grün etwas schwärzlicher gefärbt. Durch diesen Umstand wird natürlich 
der Vergleich der Absorptionsänderung bei der Ausbleichung nicht erschwert, 
SAT ist man nicht im stande quantitativ genauer die Absorption in den ver- 
schiedenen Teilen des Spektrums aus der Schwärzlichkeit des betreffenden 
“treifenstückes abzuschätzen. Dasselbe gilt auch für die oben beschriebenen 
Photographien der Netzhäute. 
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ist der gleiche Unterschied wie bei dem Versuch vom Kaninchen 
wahrzunehmen. Die benutzte Lösung stammte von einem Waldkauz, 
der schon mehrere Tage in vollkommenem Dunkel gehalten war. Sie 
war aus beiden Netzhäuten hergestellt und ziemlich konzentriert. Nach 
der ersten Aufnahme, die hier, wie auch in den folgenden Versuchen 
immer 20 Minuten dauerte, wurde die Farbe der Lösung bei dop- 
pelter Schichtendicke (Reflexion des durchgegangenen Lichtes durch 
ein dahintergehaltenes weisses Papier) auf B, abgeschätzt. Die Farbe 
ging am Tageslicht in ungefähr 10 Sekunden in die C-Reihe über 
und war nach weiteren 40 Sekunden = D,. Im ganzen wurde 3 Mi- 
nuten gebleicht und die Färbung auf etwa D, abgeschätzt. In die- 
sem Stadium wurde die Aufnahme II vorgenommen. Schliesslich 
nach 3], Stunde langer Bleichung bei diffusem Wolkenlicht am Fenster 
wurde die Farbe zu E,,— F, Es wurde jetzt eine weitere Auf- 
nahme III vorgenommen, die hier aber wegen eines Plattenfehlers 
nicht wiedergegeben werden kann. Sie zeigte weitere Aufhellung im 
Grün, während die Verdunklung im violetten Teil etwa die gleiche 
blieb, wie bei II. 

Am allerdeutlichsten aber tritt der Unterschied bei der Bley- 
netzhaut hervor. Man konnte das schon, wenn, wie gesagt, das Ver- 
halten der Lösung dem Verhalten des Sehpurpurs parallel geht, aus 
der Absorptionsphotographie der Bleynetzhäute (Fig. 5, Taf. IX) 
schliessen. Die beiden Versuche auf Taf. XII, Fig. 12 und 13, zeigen 
zwei Absorptionsreihen mit einer auf die Hälfte verdünnten Lösung 
(Fig. 12) und mit der gleichen, aber unverdünnten Lösung (Fig. 13). 
In Fig. 12 ist die unterste Kurve die des ungebleichten Sehpurpurs, 
die darauffolgende höhere entspricht der Bleichung zu Sehgelb. Dann 
kommt eine Aufnahme des Troges bei Füllung mit Gallenlösung, 
und endlich IV. Aichung mittels der Heliumlinien. Die Verdunklung, 
die nach der Gelbbleichung im violetten Teil eintritt, erstreckt sich 
nahezu bis 440 uu. Dagegen ist hier die Aufhellung nach der Blei- 
chung zu Gelb eine weiter nach dem langwelligen Ende gehende, 
bis in den Anfang des Orange hinein. Es entspricht das der mehr 
blauen Farbe des Fischsehpurpurs, wie es auch in den Absorptions- 
kurven von Kóttgen und Abelsdorff zum Ausdruck kommt; vgl. 
hierzu übrigens auch die Absorption der Bleynetzhüute in Fig. 5, 
wo ebenfalls die im Orange gelegene Netzhaut noch eine sehr merk- 
liche Aufhellung bei der Bleichung zeigt. Bei der konzentrierteren 
Lösung Fig. 13 ist der Unterschied zwischen gebleichter und unge- 
bleichter Lösung noch bedeutender. Streifen I entspricht hier der 
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graphischen Platte in den Bezirken steigern, in denen sie die Licht- 
strahlen absorbieren. Damit soll aber keineswegs gesagt sein, dass 
nicht in der Netzhaut eine derartige Sensibilisierung einer zweiten 
durch das Licht zersetzlichen Substanz bewirkt werden kónnte. Auch 
für die Sensibilisierung der Trockenplatten müssten zu einer sicheren 
Entscheidung noch Sehpurpurlósungen der verschiedensten Konzen- 
trationen untersucht werden. 


Messung der Absorption von Sehpurpurlósungen vor und 
nach der Bleichung. | 


Der durch die vorausgegangenen Versuche gelieferte Nachweis, 
dass auch an den Lósungen eine Absorptionszunahme im kurzwelligen 
Lichte auftritt, liess es wünschenswert erscheinen, dieses Verhalten 
auch noch durch photometrische Messungen genauer darzustellen. Die 
schon oben betonten zwei Hauptpunkte: Abhaltung alles fremden 
Lichtes von der Sehpurpurlósung, und móglichst hohe In- 
tensität des violetten Lichtes bei möglichster Reinheit, 
führten mich schliesslich zu folgender Methode, die im Prinzip der 
von König und anfangs von Köttgen und Abelsdorff angewen- 
deten entspricht. König brachte den Sehpurpurtrog ins Okular des 
Spektralapparates, so dass tatsächlich nur das Licht, das zur Beob- 
achtung selbst erforderlich war, den Sehpurpur durchsetzte. Nach 
vielen Vorversuchen kam ich schliesslich zu folgender definitiver An- 
ordnung. 


Im Bogenlampenzimmer blieb die Anordnung die gleiche, wie bei meinen 
früheren Versuchen (vgl. Textfig. S. 137), nur wurde statt des einfachen 
Spaltes S ein Doppelspalt verwendet, mit symmetrischer Bewegung der 
Schneiden, bei dem ein Umgang der Schraube 0,38 mm entsprach, ein 
Teil der in hundert Teile geteilten Schraubentrommel also 0,0038 mm 
betrug. Im Gitterzimmer blieb das Gitter am alten Orte stehen und es 
wurde nur zwischen dem auffangenden Porzellanschirm Ro — V und dem 
Gitter G (vgl. nebenstehende Textfig. 5), ein Planspiegel eingeschoben $4 
Hierdurch erreichte ich, dass das Spektrum in der Ebene £o —' entstand. 
An dieser Stelle war in einer Schlittenführung ein Schirm verschiebbar, der 
den Absorptionstrog trug. Durch eine besondere Schiebereinrichtung konnte 
der Trog, was hier des näheren nicht erörtert werden kann, ausserhalb der 
Beobachtungszeit vor jedem Lichteinfall geschützt werden. Der von der 
Firma Zeiss gelieferte Trog bestand aus einem Körper aus schwarzem 
Glas von 50»«40»«5 mm. In der einen Längsseite (50 mm) befand sich 
ein Ausschnitt von 5><20 mm. Zwei planparallel geschliffene Deckplatten 
von 1,3 mm Stärke waren so aufgekittet, dass sie den Ausschnitt abschlossen. 
Es entstand dadurch eine Kammer von 5 mm Tiefe, 5 mm Breite und 20 mm 
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Höhe. In diese konnte ein prismatischer Glasstab von 4,5 mm Dicke bis 
auf 5 mm oberhalb des Kammerbodens herabgeschoben werden. Da der 
Stab an seiner unteren Fläche genau rechtwinklig abgeschliffen war, so 
lieferte diese bei Seitenansicht eine ganz scharfe Grenzlinie zwischen oberem 
Kammerteil, wo die Schichtendicke 0,5 mm, und unterem Kammerteil, wo 
die Schichtendicke 5 mm betrug. Der Trog liess sich verhältnismässig leicht 
mit Sehpurpurlösung füllen, ohne dass sich an der unteren Kante des Ver- 
dringers Luftblasen ansetzten. Die in Betracht kommende Schichtendicke 
der Sehpurpurlösung betrug also in allen Versuchen 4,5 mm. 

Wie schon oben erwähnt, wurde das Spektrum auf dem beweglichen 
Schirm R'— V’ entworfen, und zwar entstanden jetzt hier, wenn der obere 
und untere Doppelspalt verschiedene Weite hatte, zwei verschieden intensive 
Spektren übereinander, deren scharfe Grenzlinie der Grenze zwischen oberem 





G 


und unterem Spalt entsprach. Der ganze in Schlittenführung bewegliche 
Schirm mit dem Glastrog liess sich nun so einstellen, dass die scharfe 
Grenzlinie der beiden Spektren genau mit der haarscharf erscheinenden 
Kante des Verdrüngers zusammenfiel. Es wurde dann der untere, 5 mm 
weite Kammerteil nur von dem oberen Spalte beleuchtet, der obere 0,5 mm 
weite Kammerteil empfing sein Licht nur vom unteren Spalt. Um immer 
die gleichen Stellen des Spektrums zur Beobachtung benutzen zu können, 
war an dem feststehenden Teil der Schlittenführung eine Millimeterskala an- 
gebracht, nach der sich leicht immer die gleichen Lagen des Troges im 
Spektrum herstellen liessen. 

Bei dem verhältnismässig schmalen Strahlenbüschel, welches den Trog 
traf, erwies sich eine Beobachtung mittels eines direkt am Schirm ange- 
brachten Okulars als ungeeignet. Nach verschiedenen vergeblichen Ver- 
s dein wurde schliesslich folgende Anordnung getroffen. In etwa 3 m 
STE ‚vom Trog (vgl obenstehende Textfig. 5), wurde parallel zum 
Schirm Ro'— 7’ eine 1 m lange optische Bank 3’B” aufgestellt. Auf 
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dieser konnte das Fernrohr F entlang geschoben werden und auch die 
Stellung desselben wurde an einer an der Bank befestigten Skala abge- 
lesen. Das Fernrohr war auf die Entfernung des Troges eingestellt und 
der Beobachter konnte, ohne aus dem Strahlenbüschel herauszukommen, 
beide Felder beobachten, die im Bild durch eine feine Grenzlinie vonein- 
ander getrennt waren, so dass der Vergleich der Helligkeiten beider Felder 
Jetzt gut ausführbar war. 

In den ersten Versuchen wurde die ganze Trogbreite von 5 mm be- 
nutzt, später aber ein Spalt von 3mm Breite direkt vor dem Trog ange- 
bracht, so dass bei ein und derselben Beobachtung Lichter von sehr ge- 
ringer Differenz in der Wellenlänge Verwendung fanden. (Bei einem Spalt 
von 3 mm ungefähr 7,5 wu.) Eine noch weitgehendere Einschränkung war 
bei der benutzten Einrichtung nieht gut möglich. 

Zur Aichung des Spektrums diente wiederum die Heliumröhre. Es 
wurden jetzt in der Ebene Z'—-7' die Heliumlinien entworfen und durch 
Verschieben des mit Wasser gefüllten Troges an der Millimeterskala des 
Sehlittens diejenigen Stellungen aufgesucht, bei denen die betreffenden Linien 
gerade in der Mitte des Trogspaltes lagen. Um das Spektrum möglichst 
rein von fremdem Licht zu gewinnen, wurden nach Bedarf farbige Glas- 
platten vor den Doppelspalt geschoben und ausserdem kamen, um an den 
verschiedenen Teilen des Spektrums die zur Beobachtung geeignete Inten- 
sität zu haben, eine Reihe von grauen, auf photographischem Wege herge- 
stellten Scheiben zur Anwendung, die zwischen Objektiv und Bogenlampe 
zu stehen kamen. 

Bei den Bestimmungen blieb der obere Spalt, aus dem das Licht durch 
den unteren Kammerteil ging, immer gleich weit auf 300 bzw. 600 Trommel- 
teile eingestellt, d.h. 1,14 bzw. 2,24 mm (im vom Konkavgitter entworfenen 
Spaltbild 0,55 bzw. 1,1 mm). Der untere Spalt wurde entsprechend ver- 
engt, bis das von diesem ausgehende, durch den Glaskörper strahlende Licht 
dieselbe Helligkeit hatte, wie das durch den unteren, breiten, mit Seh- 
purpurlösung gefüllten Kammerteil hindurchgelassene. Die Einstellung im 
Bogenlampenzimmer wurde von einer zweiten Person ausgeführt und der 
Beobaehter stets darüber im Unklaren gelassen, in welcher Richtung die 
Spaltbreite geändert wurde. Die Bestimmung lief auf eine Grenzbestimmung 
hinaus. Es wurde die Spaltbreite aufgesucht, bei der das obere Feld sicher 
zu hell, und bei der es sicher zu dunkel war. Als richtige Grenzen wurden 
die Werte angenommen, die meist dreimal, mindestens zweimal ohne Fehler 
als zu hell, bzw. als zu dunkel angegeben waren. Der Mittelwert beider 
wurde als gleich angenommen. Es waren dadurch für jeden einzelnen Punkt 
mindestens 15 bis 20 Einstellungen erforderlich. Um trotzdem den Seh- 
purpur durch das einwirkende Licht nicht zu verändern, wurde bei jeder 
Beobachtung vom Beobachter mit Hilfe einer elektromagnetischen Vorrich- 
tung nur für wenige Sekunden das Licht eingelassen. Auch wurde die 
Zahl der Bestimmungspunkte nach Möglichkeit reduziert. Meist habe ich 
nur an neun Stellen des Spektrums Beobachtungen vorgenommen, dieselben 
aber so ausgewählt, dass namentlich im kurzwelligsten Teil zwischen 
450 uu und 410 wu mehrere Bestimmungspunkte lagen. Ja in vielen Ver- 
suchen wurde sogar bei 400 uu eine Bestimmung ausgeführt. Dass gerade 


Über die Veränderungen des Sehpurpurs durch Licht. 159 


dieser Teil eingehend untersucht werden musste, ist aus obigem selbstver- 
ständlich, standen doch meine photographischen Befunde an Sehpurpur- 
lösungen mit den Angaben von Köttgen und Abelsdorff in direktem 
Widerspruch. 


Die im grossen und ganzen improvisierte Versuchsanordnung 
brachte es mit sich, dass bei weitem nicht der Grad von Genauigkeit 
zu erreichen war, wie bei einem exakt konstruierten Spektrophoto- 
meter. Wie weit die Fehler selbst nach längerer Einübung gehen, 
ist am besten aus folgender Bestimmung der Fehlergrenze und dem 
Versuchsbeispiel zu ersehen. Es wurde bei 415 uu der 2 mm breite 
Trogspalt eingestellt und der Trog mit destilliertem Wasser gefüllt, 
ohne dass der Glaskörper eingeschoben war. Beide Kollimatorspalte 
waren zunächst auf 620 gestellt (Nullpunkt beider Kollimatorspalte 
bei 20). Es entspricht das einer Breite von 1,1 mm im Spaltbild. 
Dann wurde der untere Spalt in der verschiedensten Weise verstellt, 
ohne dass der Beobachter wusste, in welcher Richtung. 


Den 4. XII. 05. 


Bestimmung der Fehlergrenze der Beobachtungen 
im äussersten Violett (415 uw). 


+ = Angabe „zu hell“, — = „zu dunkel“. 


I. Trog mit destilliertem Wasser ohne Verdringer: 


ee een,‏ سب سس سس > سس سس سس 


Geforderte Gleichheit beider Spalte bei 620. 


mu سس‎ 





I 





680 + | 665 — | 600 — | 670 — | 670 + | 
560— | 600 + | 650 — | 690 + 595 — | 
660 — | 670 + | 660 — | 580 — | 675 + 
670 + | 660 + | 670 — | 680 + | 590 — 
599 — | 595 — | 700 + | 590 — 





zu hell 675 : 25 
zu dunkel 590 ! Mittel 632,9 





660 — | 595 — | 595 + | 675 + 
580 — | 670 + | 560 — | 675 + 


IL Trog mit destilliertem Wasser und Verdränger: 


680 + | 660 + | 650 + | 590 — | 650 + 
i = d me | وب‎ 650 + | 585 — 

— | 590 — | 590 — | 580 — | zu hell 655 lyi Pa 
0? o 0 585 + | 





a 590 — 5 — M 

600 + | 583 — | #55 - | 80 — | 500 — 
Der Fehler bei der ersten Versuchsreihe betrug 12,5 Skalenteile 
Au 600, d. h. 2,19. Unter Umständen können freilich die Fehler 
stüsser werden, da längere Beobachtungen, namentlich bei violettem 
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Licht, ausserordentlich rasch ermüden. Um dem vorzubeugen, habe 
ich zumeist die hier wichtigsten Beobachtungen im Violett bei jeder 
Versuchsreihe zuerst angestellt. Auch wird der Fehler grösser, wenn 
die zur Bestimmung dienende Intensität, die immer durch vorgesetzte 
Farben- und Grauscheiben geregelt wurde, weit über oder unter dem 
Optimum der Beleuchtung liegt. 

Von den Versuchen, die zur Absorptionsmessung dienten, ver- 
zichte ich auf Wiedergabe der früheren, mit einem improvisierten 
Glastrog angestellten, und derjenigen, wo durch Trübung der Lösung 
genauere Werte nicht zu gewinnen waren. Eine Wiedergabe des 
gesamten Zahlenmaterials ist wenig geeignet, die Versuche zu illu- 
strieren. Viel eher erhält man durch die ausgerechneten Absorptions- 
kurven einen Überblick, und ich habe diese deshalb auch sämtlich 
wiedergegeben. Doch seien zunächst von einem besonders beweisenden 
Versuch an einer Sehpurpurlösung vom Bley als Beispiel sämtliche 
bei der Absorption gefundene Werte mitgeteilt und die aus den 
Spaltbreiten berechneten Absorptionskoeffizienten!). 


5. XI. 05. 


Absorptionsbestimmung einer frisch hergestellten Auf- 
lösung von acht Netzhäuten von Abramis brama. 
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| Weite des Vergleichsspaltes = 620 

















I. Ungebleicht : Nullpunkt beider Spalte 20 
mE | Spaltbreiten für: 
xs 5 u | Absorptions- . 
Beobac i: | p 
re bei: i zu xd | zu u | | e ۳ 
— I 400 uu 250 | 910 230 0,650 
0 410 270 | 230 250 0,617 
I 423 290 250 210 0,583 
IT 440 40 | 370 | 385 0,392 
HI 4 Ä 460 | 410 | 435 0,308 
IV 501,5 270 i 230 | 250 0,611 
V 536 240 ۱ 200 220 | 0,667 
VI 583 | 800 , 200 280 | | 0,567 
VII 610 | 500 | 400 450 0,283 
— 140 . A 900 140 170 |... 0,150 


1) Ein Fehler, der bei meiner Versuchsanordnung noch in Betracht kam, 
beruht, wie schon aus der Textfig. 5, S. 157 hervorgeht, darauf, diss bei Beob- 
achtung an beiden Enden des Spektrums die ins Fernrohr gelangenden Strahlen, 
da sie den Trog etwas schräg durchsetzen, stärker absorbiert werden. Da dieser 
Fehler, zu starke Absorption an beiden Endteilen des Spektrums, in gleicher 
Weise bei allen Versuchen auftreten muss, ist er für das Hauptergebnis nicht 
von Belang. 


*) Unter Absorptionskoéffizient A wird hier und im folgenden der 
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Es sei zur Erläuterung des Versuches noch bemerkt, dass die 
unter „zu dunkel“ und „zu hell“ stehenden Werte direkt bestimmt 
wurden, und zwar so, dass der Beobachter vollkommen über die 
Richtung der Spaltänderung im Unklaren gelassen wurde. Es ent- 
spricht also jede Reihe etwa 10 bis 20 Einzelbeobachtungen, bei 
denen, um eine Bleichung möglichst zu vermeiden, mit Hilfe des 
elektrischen Verschlusses nur wenige Sekunden Licht zugelassen wurde. 
Trotz dieser Vorsicht ist aber schon am Schluss des Versuches bei 
nochmaliger Prüfung bei 400 uu eine deutliche Absorptionsünderuug 
eingetreten. Es war die sicher als zu hell gefundene Spaltbreite jetzt 
schon schmáler, als die eingangs als zu dunkel gefundene (200 jetzt 
zu hell, während früher 210 zu dunkel war). Es lag also schon jetzt 
die Absorptionszunahme jenseits der möglichen Fehlergrenze! Trotz- 
dem war bei der nun folgenden Besichtigung der Lösung im Tages- 
licht die Lösung blauer, als die B-Reihe der Farbentafel (Taf. VII). 
Es wurde nun die Lösung so weit gebleicht, dass sie in die C-Reihe 
kam; und nun einige Bestimmungen an den Hauptpunkten vor- 
genommen. 





IL. Bis zur C- Reihe gebleicht: 






































Spaltbreiten für: 
Beobachtung bei ee E EN 
۱ | zu hell | zu dunkel gleich . > را‎ 
—I 40uuy | 19 | go | 10 | 0867 
0 410 l 140 100 | 120 | 0,833 
I 471 |, 30 38280 ; 340 0467 
IV 5015 |; . 880 290 310: 7 
V 536 |... 910 310 940 |! 0,467 
III. Nach weiterer Bleichung: 
—I40uu. | 100 | 60 80 | 0900 
0 410 . 180 | 100 M5 . 0849 
I 493 | 200 i 10 185 0,725 
II 440 290 250 270 0,584 
II 471 | 400 ` 360 380 0,400 
IV 5015 | 0 380 | 400 | 0,867 
Y 536 1 — 480 430 | 455 0,275 
VI 583 l 500 455 i 4775 | 0,237 
VII 610 | 520 ۱ 470 | 495 | 0,208 


| | 


= teil des in die Lösung eintretenden Lichtes verstanden, der von ihr zu- 
in oe Unter Durchlüssigkeitskoéffizient D der Bruchteil des 
s P PR eintretenden Lichtes, der nicht absorbiert die Lösung wieder ver- 
wird 5 Ist also A+ D=1. Bei Berechnung des Absorptionskoéffizienten 
zunächst durch Subtraktion der in Trommelteilen abgelesenen Spaltbreite 
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Die Grenzwerte für zu hell und zu dunkel sind so weit ge- 
nommen, dass sie sicher ausserhalb der Fehlergrenze liegen. Da 
schon nach der ersten Bleichung im ganzen Violett die Werte für 
zu hell tiefer liegen, als die früheren Werte für zu dunkel, so ist das 
Ergebnis, Absorptionszunahme im Violett, schon jetzt vollständig ge- 
sichert. Zwischen zweiter und dritter Bestimmung ist aber, wie die 
Tabelle zeigt, sogar noch eine weitere Absorptionszunahme im äusser- 
sten Violett eingetreten. 

Einen besseren Überblick über die Versuche gewinnt man durch 
die Absorptionskurven, die von diesem und auch allen folgenden Ver- 

suchen in den beistehenden 
ipd qom Textfiguren wiedergegeben 
sind. Als Abscisse dient 
7" das Spektrum, in das die 
- Vagebleicht Bestimmungspunkte von —I 
bis VII eingetragen sind. 
Als Ordinaten wurden die 
Absorptionskoéffizienten ein- 
getragen. Die ausgezogene 
Linie entspricht der Ab- 
sorption der ungebleichten 
Lösung, die ———-- Linie 
der Absorptionsbestimmung 
nach der ersten Bleichung, 
die .—.—.- Linie der Ab- 
sorption nach der zweiten 
Bleichung. Der Punkt — I’ 
NC A bei 100 uu entspricht der 
Fig. 6 u. 7. Absorption nach Schluss der 

ersten Reihe. 

Man sieht jetzt, vgl. Textfig. 6, sehr deutlich, dass schon in der 
ungebleichten Auflösung der Netzhaut neben der starken Absorption 
im Grün (bei 536 uu liegt hier das Maximum) eine starke Absorption 
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bei der Gleichheit beider Felder erreicht wird, von der Breite des zweiten auf 
620 stehenden Spaltes (20 = Nullpunkt) die von der Lösung absorbierte Licht- 
intensität in Trommelteilen gefunden. Ist z. B. wie bei — 1230 als gleich an- 
zusehen, so entspricht die Absorption 620— 930—390 Trommelteilen. Dieser 
Wert ist aber ?%/¿,,, d. h. 0,65 der Gesamtintensität. Eine Reduktion auf eine 


Einheit der Schichtendicke hatte bei der von Versuch zu Versuch wechselnden 
Konzentration keinen Zweck. 
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den eine geringe Veränderung im Sinne einer Gelbbildung vor sich 
gegangen war. Von derselben Lösung, aber unmittelbar nach der 
Herstellung stammt Kurve S. Man sieht beim Vergleich der Kurven 
sehr deutlich, wie im grossen und ganzen der Verlauf beider überein- 
stimmt, nur ist die Absorptionszunahme bei der älteren Lösung im 
Violett sehr wenig ausgesprochen, und man würde, wenn die Ab- 
sorptionsbestimmung nur bis 439 uu durchgeführt worden wäre, das 
gleiche Resultat erhalten haben, wie Kóttgen und Abelsdorff, d.h. 
überall eine Absorptionsabnahme bei der Ausbleichung. Ja, auch 
bei Durchführung der Bestimmung bis 412 uu würde man bei der 
geringen Differenz geneigt sein, die Absorptionszunahme am violetten 
Ende auf Messungsfehler zu beziehen (vgl. z. B. die negativen, aller- 
dings von 0 sehr wenig verschiedenen Werte, wie sie Köttgen und 
Abelsdorff selbst bei den Mittelwerten sämtlicher Messungsreihen 
S. 174 für Amphibien und Fische bei 420 uu erhielten). 

Das Absorptionsminimum im Blau und das ungefähre Konstant- 
bleiben der Absorption in diesem Spektralgebiet vor und nach der 
Ausbleichung liess sich auch schon voraussagen, wenn man die Photo- 
graphie der Bleynetzhäute Fig. 5, Taf. IX daraufhin nochmals betrachtet. 
Die beiden Netzhäute, die zwischen 446 und 400 wu liegen, nehmen 
bei der Bleichung (vgl. Reihe II und III) an Schwärzlichkeit zu, 
während die übrigen Netzhäute im langwelligeren Teil sich aufhellen. 
Ja, man ist sogar versucht, aus der ziemlich hellen Färbung der im 
Blau liegenden Netzhaut das oben beschriebene Minimum der Ab- 
sorption herauszulesen, doch dürfte hier der Zufall gerade bei der 
vorliegenden Aufnahme eine Rolle mitgespielt haben, da es bei der 
Fischnetzhaut leicht vorkommt, dass bei der Präparation die Stäbchen- 
aussenglieder zum Teil leicht abgestreift werden. 

Von der Netzhaut der Eule stammen die Kurven 10, 11 u. 12. 
Bei ihnen allen liegt vor der Bleichung das Maximum weiter nach 
dem kurzwelligen Teil zu, als bei den Fischen, bei ungefähr 500 uu. 
Auch bei ihnen kommt es meist, abgesehen von Kurve 10, zu einem 
Minimum, das etwas mehr nach dem kurzwelligen Teil zu gelegen 
ist, bei 440 uu, aber weniger stark ausgesprochen ist, als bei dem 
Fischsehpurpur. Im Versuch 10 wurden drei Bestimmungen vorge- 
nommen, bei denen mit zunehmender Bleichung, zunächst zu D, 
dann zu E,, zwei Kurven gewonnen wurden. Sie zeigen, dass mit 
zunehmender Absorptionsverminderung bei 500 up. eine entsprechende 
Absorptionszunahme im äussersten Violett erfolgt. In Fig. 11 sind 
zwei Versuche von der gleichen Lösung eingezeichnet. Von der ersten 
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Probe wurde eine ausführliche Bestimmung gemacht, von der zweiten 
Probe wurden nur einige wichtige Punkte bestimmt. Die Kurven zeigen 
die gute Übereinstimmung der Absorptionsänderung. Fig. 12 stammt 
von der Lösung der Netzhäute der Sumpfohreule. Der Kurvenverlauf 
stimmt mit dem oben besprochenen überein. 

Endlich wurde auch an der Lösung der Kaninchennetzhaut der 
Absorptionsverlauf vor und nach der Bleichung festgestellt. Die aus- 
führliche Bestimmung Fig. 13 (schwarz) zeigt, dass, wie bei der Eule, 
an der ungebleichten Lösung das Maximum bei 500 uu liegt, ein 
deutliches Minimum bei 440 wu auftritt, und dann bis zum kurz- 
welligen Ende die Absorp- 
tion wieder zunimmt. Die 
Lösung erschien gegen ein 
weisses Blatt im Tageslicht | | Blehung (Fs! 
in der Farbe B, und blich ge EAR A n 
zu E, aus. Die Absorp- E 
tionszunahme im kurzwelli- 
gen Teil geht bis zu 447 uu, 
und von da setzt die Ab- 
nahme der Absorption ein. T" 
Am Schluss des Versuches | ۱ bini 
bei Punkt VI zeigt die Kurve | ا‎ 
eine Kreuzung mit der zu- UE 
erst aufgenommenen, was 
offenbar auf einem groben : | 
Beobachtungsfehler beruht. "E | | 
Es war dies die letzte Be- | 
stimmung, bei der der Be- Ede an ak a 
obachter schon sehr ermüdet i en 
war. Fig. 13 zeigt eine zweite 
Bestimmung an einer Kaninchensehpurpurlösung, an der wieder eine 
beträchtliche Zunahme bei 400 uu einer beträchtlichen Abnahme der 
Absorption bei 500 uu gegenübersteht. 

_ Alle mitgeteilten Absorptionskurven (Fisch, Eule, Kaninchen) 
zeigen, dass bei der Bleichung tatsächlich im kurzwelligsten Teil des 
Spektrums, worauf ja auch schon die Photogramme hinwiesen, eine 
gut messbare Absorptionszunahme eintritt, bei Herabgehen der Ab- 
sorption im langwelligen Teil. Ferner zeigten die Kurven regel- 
massig zwischen dem Maximum bei etwa 500 uu und dem zweiten 
laximum im Violett ein Absorptionsminimum. Nach der Ausbleichung 





Fig. 10 u. 11. 
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besassen die Lösungen alle eine ziemlich geradlinig ansteigende Ab- 
sorption gegen das violette Ende hin. ` 
Nur die Versuche Königs über die Absorption des mensch- 
lichen Sehpurpurs geben, wie Trendelenburg gezeigt hat, einen 
ähnlichen Kurvenverlauf, wenn man die Absorption der frischen 
Lösung und der Lösung nach teilweiser Bleichung graphisch aufträgt. 
Herr Kollege Trendelenburg, dem ich bei einem Besuch eine 
meiner Absorptionskurven zeigte, war über diese Übereinstimmung 
überrascht. Er wusste selbst mit der Kurve von König, insbeson- 
dere der nach teilweiser Bleichung, nichts anzufangen und schob 
ebenso, wie Köttgen und 
pma dor ee Abelsdorff, die hier und da 
۱ am kurzwelligen Ende auf- 
| d tretenden negativen Werte auf 
A— e Beobachtungsunsicherheit. Er 
Br 4 sagt (loc. eit. S. 42): „Es 
Eo: = | ۱ zeigt sich, dass die Kurve 
di e | nach teilweiser Bleichung,“ 
| ¡ siehe beistehende Figur, die 
10 : der Arbeit Trendelenburgs 


| | „i - Webleucht 








entnommen ist (Kurve 2), „von 
j- Gebel 640 bis 500 uu zum Teil über, 
| | /7^ (aw, zum Teil unter der vor der 
NN AGA 2 2 
à =/ Bleichung gültigen Kurve (1) 
pe, liegt, und man kann sich des 
Pad Eindrucks nicht erwehren, als 
ob dies zum Teil auf Beob- 
ول‎ a a ony achtungsunsicherheit beruht;“ 


Boss t5. hierin glaube ich dem Autor 
beipflichten zu müssen. Er sagt 

dann weiter: „dann pflegt weiter im Violett die Beobachtungsschwierigkeit 
bedeutend zuzunehmen. Doch es ist immer misslich, an den Resultaten 
eines ausgezeichneten Forschers Kritik zu üben, welcher so früh seinem 
Wirken und zugleich seiner Rechtfertigung entrissen wurde, und so 
sei es dahingestellt, ob die Kurven für die Existenz von Sehgelb 
beweisend sind.“ Nachdem nun für verschiedenartige Sehpurpur- 
lösungen von Tieren gegen Köttgen und Abelsdorff die Existenz 
des Sehgelbes erwiesen ist, so glaube ich, dass, wenn man die 
Königsche Kurve, die einzige bisher vom menschlichen Sehpurpur 
gewonnene Lösung, trotz der vorhandenen Beobachtungsunsicherheiten, 
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keit für die wechselnde Zersetzlichkeit des Sehgelbs durch Licht 
könnte in der von Kühne mehrfach gesehenen Regeneration des 
Sehpurpurs in der bereits gelb aussehenden Gallenlösung liegen. Wie 
sich das Verschwinden der Gelbfärbung in einem solchen Fall trotz 
grosser Unempfindlichkeit des Sehgelbs gegen Licht aus wiederholter 
Zersetzung des jeweilig regenerierten Sehpurpurs denken lässt, wird 
im folgenden gezeigt werden. 

Durch den Nachweis der Sehgelbbildung ist nun, wie man wohl 
sagen kann, „leider“ der Ableitung der Sehpurpurabsorptionskurve 
aus ungebleichter Lösung und aus der nicht mehr bleichbaren Rest- 
farbe der Boden entzogen. Zwar ist es möglich, dass, wenn neben 
Sehgelb in der gebleichten Lösung ein konstanter Restfarbstoff vor- 
handen ist, dieser bis zum Blau ganz allein die Absorption in der 
gelbgebleichten Lösung bedingt, und nur der Zuwachs im Violett 
durch das neu entstehende ,Sehgelb* bedingt wäre. Dann würde die 
sogenannte Sehpurpurabsorptionskurve bis zum Blau richtig sein. Im 
. kurzwelligsten Teil aber von etwa 450 bis 400 uu muss sicher eine 
Korrektur eintreten. 

Die Entscheidung, wie wirklich der Absorptionsverlauf des oder 
der in der frischen Lósung vorhandenen lichtempfindlichen Stoffe 
beschaffen ist, dürfte am ehesten nach der Trendelenburgschen 
Methode, der Bestimmung der Bleichungsgeschwindigkeit (und zwar 
hier am besten nur bis zur eben merklichen Änderung), zu gewinnen 
sein, und parallel zu dieser Bestimmung müsste an der gleichen, 
natürlich an Violett reichen Lichtquelle die Bestimmung der absor- 
bierten Energiemenge gehen. 

Um einen Vergleich zu geben, wie etwa die Absorptionskurve 
der „Sehpurpurlösung im Sinne von Köttgen und Abelsdorff“ 
nach meinen Kurven aussehen würde, habe ich für eine derselben 
die Rechnung ausgeführt. Da die Theorie der Umrechnung, wie sie 
zuerst den Königschen Bestimmungen und dann den Bestimmungen 
von Köttgen und Abelsdorff zu Grunde lag, nicht jedem geläufig 
sein dürfte, sei sie hier kurz auseinandergesetzt. 

Es sei an einer bestimmten Stelle des Spektrums Z die Lichtmenge, 
welche von der ungebleichten Lósung hindurchgelassen wird, sie mag wie 


gewöhnlich als Bruchteil der gesamten einfallenden Lichtmenge /, gemessen 
werden. Desgleichen sei 7, diejenige Liehtmenge, welche von der ge- 
direktem Sonnenlichte wesentlich langsamer verlaufe, als wir es früher an äther- 


haltigen sahen.“ (Ewald und Kühne, Heidelberger Untersuchungen. Pd. I. 
S. 267. 1877.) 
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bleichten einen Restfarbstoff enthaltenden Lösung durchgelassen wird. Man 
bezeichnet Z und J, als die Durchlissigkeitskoéffizienten, wenn die gesamte 
in die Lösung eintretende Lichtmenge J, gleich 1 gesetzt wird. Für 
die ungebleichte Lösung würde der Absorptionskoéffizient 4 gleich 7,— 7, 
für die gebleichte A, gleich /,— 7, sein. Es fragt sich nun, wie gross 
ist der Absorptionskoéffizient A,, der in der ungebleichten Lösung neben 
dem Restfarbstoff enthaltenen liehtempfindliehen Substanz, d. h. wie viel 
vom auffallenden Licht /, würde absorbiert werden, wenn die 
lichtempfindliche Substanz allein in der Lösung vorhanden wäre? 

Statt des Absorptionskoéffizienten 4, kann man auch den Durch- 
lissigkeitskoéffizienten J, bestimmen und fragen: Welcher Bruchteil 7, des 
einfallenden Lichtes Z würde hindurchgelassen, wenn die betreffende licht- 
empfindliche Substanz allein vorhanden wäre? 

Ist J, bekannt, so ist auch .4, gegeben, denn es ist: .4,— 1 — ly. 

Man kann sich nun die absorbierende Schicht der ungebleichten Lö- 


, ۱ ۱ ۱ 1 
sung In ^ Schichten zerlegt denken und von jeder Schicht mag a der auf- 
trefenden Lichtmenge hindurchgelassen werden. Es ist dann die schliess- 
lich austretende Lichtmenge: 

11 
i= I 0 ۰ an mal. 
a a 


Oder, da 7,— 1 gesetzt wurde: 


\n 
1=(-) Ei N, 
a 


In derselben Weise ist, wenn durch jede Elementarschicht des Rest- 
۱ 1 . 
tarbstoffes = hindurchgelassen würde, die durch die ganze Schicht des Rest- 


1 
farbstoffes tretende Lichtmenge: 
I= a", 
und ebenso wenn dureh die Elementarschicht des liehtempfindliehen Stoffes, 


: i 1 
ohne dass weitere lichtabsorbierende Stoffe vorhanden wären 3 des ein- 


2 
fallenden Lichtes hindurchgelassen würde, so ist die durch die ganze Schicht 
des lichtempfindlichen Stoffes hindurchgelassene Lichtmenge: 
Jo emu. 

Ist in der Lósung neben dem Restfarbstoff der lichtempfindliche Farb- 
stoff vorhanden, so könnte man sich beide in je » Schichten hintereinander 
angeordnet denken, und es würde durch die erste Schicht beider von dem 
auftreffenden Licht hindurchgelassen: 

1 1 


DATES 
) lly 


1 1/1 1^ 
(ILI) 
nd : hli ۱ . a Uy Cy 2 
chliesslich dureh die nte Schicht: 
Id "ala 7, 


durch die zweite: 
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d. h. Ica (1) 
ausserdem war aber Ta" (2) 
La =a". (3) 
Aus (2): log 4, = — n log “1 
Aus (1: log 7 — — 4 log a, — n .log e. 
` log4-—log/,— — n log ag. 
Nach (3) ist log J, == — n log و0‎ ۳5 
log J, = log J — log (۰ 

oder num. log 7, — num. (log Z — log (۰ 


Damit ist aber J, und zugleich 4, gefunden, wenn J und I, bzw. A 
und A, gegeben sind. 


Nach diesem Verfahren ist aus den Absorptionskurven der ge- 
bleichten und ungebleichten Lösung der Netzhaut von Abramis brama 
(10. X.) die sogenannte Absorptionskurve berechnet worden (vgl. in 
der Textfig. 8, S. 163, die -—-—- -Linie. Natürlich war die Kurve 
nur bis zu 453 uu darstellbar. Sie stimmt gut mit der von Köttgen 
und Abelsdorff für die Fische gegebenen Kurve überein. Einige 
der von mir wiedergegebenen Kurven würden bei der Berechnung im 
langwelligen Teil ein rascheres Absinken ergeben, als bei Kóttgen 
und Abelsdorff, was wohl zum Teil auf der hier von mir weniger 
eingehend vorgenommenen Beobachtung herrührt, da ich das Haupt- 
gewicht auf die Beobachtung im Violett gelegt habe und mehrfach 
die letzten Werte im Gelb nur noch rasch näherungsweise zu be- 
stimmen suchte. Natürlich wird infolge des Auftretens des neuen 
Farbstoffes der als Sehpurpurabsorptionskurve bezeichnete Linienzug 
namentlich im kurzwelligen Teil von der wirklichen „Sehpurpur- 
absorptionskurve“ abweichen. Wie ihr Verlauf ist, muss noch unent- 
schieden bleiben. 


Uber den Einfluss der Qualitit des bleichenden Lichtes 
auf die Netzhautfarbe. 


Nachdem nachgewiesen ist, dass sich bei der Bleichung aus dem 
Sehpurpur Sehgelb bildet, erhebt sich nun weiter die Frage: wird 
infolge der verschiedenartigen Absorption des Sehpurpurs und Seh- 
gelbs eine qualitativ verschiedene Ausbleichung im lang- und kurz- 
welligen Licht zu stande kommen? Wie schon in der Einleitung 
erwähnt war, stehen sich hier die Beobachtungen von Kühne und 
Nagel direkt gegenüber, uud der letztgenannte Forscher war nicht 
im stande, diesen Widerspruch aufzuklären. Ich selbst habe mich 
seit 1!, Jahren mit zahlreichen Versuchen über die Differenz der 
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eine derartige Farbenskala für überflüssig zu halten, wie aus folgender 
Äusserung hervorgeht: „Die Aufstellung einer Farbenskala zur Be- 
zeichnung irgendwelcher Grade von Sehpurpurgehalt (Rhodopsimeter) 
hat Cavazzani für notwendig gehalten“ (Nagels Handbuch Bd. III, 
1, S. 101. Durch Anwendung einer solchen Farbenskala, wie sie 
beispielsweise Gatti!) auf Cavazzanis Rat anwendete, um den 
Purpurgehalt während der Regeneration zu messen, ist aber tatsách- 
lich auch der Leser in den Stand gesetzt, viel besser die Versuche 
zu beurteilen, und der Forscher gewinnt aus seinen Protokollen viel 
eher einen Einblick in die verschiedenen Farbenänderungen, welche 
die betreffende Netzhaut während des Versuches erfahren hat. 

Die beiliegende Tafel (VII) enthält eine Reihe von Farbentönen 
wie sie näherungsweise in der Netzhaut von Fischen und den Netz- 
häuten der übrigen Wirbeltiere vorkommt. Jeder einzelne Farbenton 
ist in zahlreichen Stufen bis zur geringsten Sättigung vertreten. Im 
folgenden sollen die Farbentöne mit A, B, C, D, E, F bezeichnet 
werden, und die einzelnen Saltienngeprade durch Anhängung von |, 
2 usf. an den Buchstaben. Scheint die Färbung der Netzhaut zwi- 
schen zwei Reihen zu liegen, so wird die entsprechende Kombination, 
wie beispielsweise A,—B,, zur Bezeichnung der Zwischenfarbe ver- 
wendet. Übrigens wurden ausser von Gatti bzw. Cavazzani auch 
schon von Hamburger (a. a. O.) Farbentafeln (er benutzte die von 
Chevreul) zu den analogen Versuchen gebraucht, ganz abgesehen 
davon, dass auch schon Boll?) bei seiner Darstellung über die Farben- 
änderung der Netzhaut durch verschiedenfarbiges Licht solche Farben- 
tafeln benutzte. 


Erklärung der widersprechenden Ergebnisse. 


Schon Kühne hatte darauf hingewiesen, dass nicht nur in der 
im lebenden Auge befindlichen Netzhaut, sondern auch in der aus 
dem Auge entfernten, ja sogar in der abgestorbenen und vertrock- 
neten Netzhaut Regenerationsprozesse ablaufen, die zu einer Wieder- 
färbung der ausgebleichten Netzhaut führen können. Er hat ver- 
sucht, da er die Verschiedenartigkeit der Prozesse erkannte, dieselben 
weiter zu differenzieren. So finden sich nach ihm im sehenden Auge 
zwei verschiedene Arten der Purpurbildung (Rhodogenese). „Nach 

°) Gatti, Intorno all’ influenza della temperatura nella formazione della 
porpora retinica, Annali di ottalm. Bd. XXX. Fasc. 1. p. 377. 1901. 


°) Boll, Zur Anatomie und Physiologie der Netzhaut. Du Bois-Rey- 
monds Arch. 1877. S. 4. 
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vollständiger Ausbleichung intra vitam kehrt der Purpur“ (beispiels- 
weise beim Kaninchen) „erst vollständig nach 40 Minuten zurück, und 
während dieser Regenerationszeit durchläuft die Netzhaut die Farben- 
stufen vom blassesten Lila unter steigender Sättigung bis zum Pur- 
pur, ohne aber jemals gelbe Farbentöne aufzuweisen.“ Diesen Pro- 
zess bezeichnet er als Neogenese. 

Ausserdem erfolgt eine Erneuerung des Purpurs unter Mitbetei- 
ligung des Zerfallsmaterials. Sie erfolgt wesentlich rascher als die 
Neogenese, ist aber auch an eine Wechselwirkung zwischen Stäbchen 
und Epithelzelle geknüpft. Bei ihr beginnt die Neubildung mit Gelb 
und geht durch „Chamois, Orange und Rot zum Purpur zurück“. 
Diese Art der Regeneration wird von Kühne als Anagenese be- 
zeichnet. Auch bei der isolierten Netzhaut, die, nach Bleichung in 
den Epithelgrund des Froschauges zurückgelegt, in verhältnismässig 
kurzer Zeit die Purpurfärbung wiedererlangt, wird die Regeneration 
zur Anagenese gerechnet. Ausserdem findet Kühne aber, dass jede 
isoliert gebleichte Froschnetzhaut „nach zwei- bis dreistündigem Ver- 
weilen im Dunkeln eine gewisse Wiederkehr der Farbe zeigt. Sie 
wird blass strohgelb, dann hell chamois, endlich blass rosa, und wenn 
man diese Farbe am folgenden Tag etwa wieder fortbleicht, so kehren 
die Farben schwächer und langsamer zum zweiten Male zurück, ‚nach 
abermaligem Belichten selbst zum dritten Male. Kühne ist der 
Meinung, dass das Absterben der Netzhaut von keinem oder nur 
geringem Einfluss auf diese „Autoregeneration“ ist. Es zeigt 
sich nämlich, dass gewisse chemische Agentien die Autoregeneration 
nicht aufheben, die doch aller Wahrscheinlichkeit nach ein Absterben 
der Netzhaut herbeiführen (konzentrierte Na-Cl-Lósung. Zur Er- 
klärung der Autoregeneration nimmt Kühne an, dass Zersetzungs- 
produkte des Sehpurpurs (Sehweiss) in den Stäbchen haften bleiben, 
und ausserdem in kleinen Mengen immer ein aus dem Pigmentepithel 
stammender Stoff (Rhodophylin) vorhanden ist. Durch diese beiden 
Stoffe könnten sich wieder Sehgelb und Sehpurpur bilden. Weniger 
ausgesprochen, aber doch merklich, war eine Bildung von Purpur 
auch in Lösungen vorhanden, die zuvor vollständig ausgebleicht waren. 

Die verschiedenartigsten Bleichungsversuche brachten mich nun 
zu der Überzeugung, dass die Regeneration der isolierten Netzhaut 
sich viel rascher merklich machen kann, als es nach den Kühne- 
schen Mitteilungen zu erwarten ist, vorausgesetzt, dass die Ent- 
färbung der isolierten Netzhaut nicht bis zur Farblosigkeit, 
sondern nur bis zur Bildung von Sehgelb ging. 


174 S. Garten 


Hierfür seien zunächst einige Beispiele angeführt. 


Am 15. IX. 1905 wird eine Froschnetzhaut rasch am Tageslicht bis 
zu Eg ausgebleicht und dann eine Stunde in Ringerscher Lösung aufge- 


hoben. Nach Ablauf dieser Zeit zeigt die betreffende Netzhaut die Farbe 
C. — B,. 

In einem andern Falle, den 24. IX. 1905, ist eine Netzhaut bei frischer 
Besichtigung gleich B,, wird 3 Uhr 52 Minuten zu Z, ausgebleicht, und 
ist 5 Uhr 7 Minuten, nachdem sie in der Zwischenzeit, d. h. 1 Stunde 
15 Minuten im Dunkeln gelegen hat, gleich C,. 

Den 30. IX. 1905 wird eine Netzhaut am Tageslicht von 11 Uhr 
53 Minuten bis 11 Uhr 57 Minuten gebleicht, von 2, bis zu Æ, die Netz- 
haut dann im Dunkeln gelassen von 11 Uhr 57 Minuten bis 12 Uhr 45 Mi- 
nuten. Nach dieser Regenerationspause von 48 Minuten ist die Färbung 
C, und im Tageslicht ändert sich dieselbe bis auf E,— E,,. Nachdem 
sie weitere 2 Stunden 25 Minuten im Dunkeln aufgehoben worden war, 
zeigt sie wieder in geringerem Grade eine Regeneration bis zu D,o— Cıo 
und wird jetzt am Licht rasch nahezu farblos. 


Auch nach noch kürzeren Pausen kann unter günstigen Bedin- 
gungen eine sehr beträchtliche Regeneration hervortreten. So wurde 
am 13.1X.1905 bei sehr hellem Tageslicht, teilweise sogar Sonnen- 
licht, eine Netzhaut rasch von B, zu E, ausgebleicht. Nach 32 Mi- 
nuten Verdunklung war die Netzhaut bereits C. 

Eine so starke und rasche Regeneration kann man nun fast 
regelmässig dann erhalten, wenn man, wie in dem angeführten Bei- 
spiel, durch intensive Beleuchtung dafür sorgt, dass die Bleichung 
möglichst rasch von statten geht. So war nach Ausbleichung 
von Froschnetzhäuten in der Sonne — die Gelbfärbung erfolgt hier 
in wenigen Sekunden — und nach nachheriger Verdunklung fast 
regelmässig nach !,stündiger Regenerationspause der Farbenumschlag 
sehr ausgesprochen. Ja bei einem Versuch (11. XII. 1905) war 
bereits nach 10 Minuten ein Farbenumschlag eben merklich: von Eş 
nach £E,—D,. 

Da Nagel und Piper ihre Bleichungsversuche insbesondere an 
der Eulennetzhaut angestellt hatten, wurde, soweit es die Kostbar- 
keit des Materials gestattete, auch an dieser die Autoregeneration 
untersucht. Bei der Ausbleichung der meist vom Waldkauz stam- 
menden Netzhautteile trat bei der Gelbbleichung ein gewisser Unter- 
schied gegenüber der Froschnetzhaut auf. Während diese letztere 
sehr rasch, in der Sonne in wenigen Sekunden, aus der B-Reihe in 
die E-Reihe übergeht, bleibt die Eulennetzhaut lange zwischen der 

- und Z-Reihe stehen. Dieses „Zögern“ in der Farbenünderung 
ist beim Frosch in geringem Masse auch vorhanden. Man gewinnt 
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kauzes den 14. XII. 1905 allerdings in einem sehr kalten Raum (ungefáhr 
5 Grad), so gering, trotz rascher Ausbleichung im Sonnenschein, dass man 
sie an den Netzhautstücken schwerlich entdeckt hätte. In einem andern 
Versuch endlich, den 24. I. 1906, wurde an der Netzhaut eines Waldkauzes 
eine deutliche Regeneration wahrgenommen. 


Die beschriebene Regeneration des Sehpurpurs aus Sehgelb ist 
nun in hohem Masse von dem Zustand der isolierten Netzhaut ab- 
hüngig. Um die bei den Ausbleichungsversuchen auftretenden Difte- 
renzen auf die Regeneration zurückzuführen, war es vor allem not- 
wendig, festzustellen, durch welche Mittel die isolierte Netzhaut die 
Regenerationsfühigkeit einbüsst, bzw. durch welche Mittel sie so 
herabgesetzt wird, dass sie bei einem Ausbleichungsversuch keine 
Rolle mehr spielen kann. 


Derartige Versuche sind zum Teil schon von Kühne ausgeführt 
worden. Er erwähnt (Hermanns Handbuch S. 320), dass das Ab- 
sterben nicht den geringsten Einfluss auf die Regeneration ausübt. 
Auch erfolgte eine Rückfärbung, wenn die Netzhaut 24 Stunden im 
Dunkeln in gesättigter Kochsalzlösung gelegen hatte und dann mit 
0,5%, Kochsalzlösung ausgewaschen, dem Lichte ausgesetzt worden 
war. Netzhäute, die in der gesättigten Kochsalzlösung verblieben, 
oder die mit Glycerin befeuchtet waren, zeigten eine sehr geringe, 
nur bis zum Chamois gehende Autoregeneration. Für obige Frage 
kam es aber darauf an, festzustellen, ob innerhalb kurzer Zeit (von 
ll, bis 1 Stunde) bei den mit verschiedenen Reagentien behandelten 
Netzhäuten schon eine Regeneration auftritt. Es handelte sich bei 
mir nicht um die allmähliche Wiederkehr der blass strohgelben, hell 
chamois und blass rosa Färbung der vollkommen entfärbten 
Netzhaut, sondern um die Neubildung von Sehpurpur in 
der gelbgefärbten. Es ergab sich, dass, je länger die isolierte 
Netzhaut gelegen hatte, desto langsamer erfolgte nach der Gelb- 
bleichung die Regeneration. Ich benutzte geradezu das längere 
Liegenlassen der Netzhäute, um ohne andere Reagentienwirkung den 
Einfluss der Regeneration bei den Bleichungsversuchen auszuschalten. 
War man danach versucht, die Geschwindigkeit der Regeneration 
mit dem Überleben der Netzhaut in Beziehung zu bringen, so zeigte 
sich anderseits, dass eine relativ rasche Regeneration auch noch nach 
Eingriffen vorhanden war, die im allgemeinen die Zellen abtöten. 
Dahin gehört ein Gefrieren der N etzhaut, und zwar eine Abkühlung 
bis auf — 20 Grad. Schon Kühne hat beobachtet, dass durch Ge- 
frieren und wieder Auftauenlassen zwar ein ausgedehnter Plättchen- 
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zerfall der Stäbchenaussenglieder auftritt, der Sehpurpur aber hierbei 
nicht in Lösung geht (Heidelberger Untersuchungen, Bd. I, S. 41). 
Anderseits sah Kühne bereits (Hermanns Handbuch S. 284), dass 
nach Abkühlung auf — 13 Grad die Ausbleichung durch Licht wesent- 
lich langsamer von statten geht. Betrefis der Regeneration der zuvor 
gefrorenen Netzhaut hat er meines Wissens keine Angaben gemacht. 

Es ergab sich, dass die zuvor auf — 20 Grad abgekühlten und 
dann aufgetauten Froschnetzhäute nach der Gelbbleichung noch ganz 
gut der Regeneration fähig waren. Ob freilich die Regeneration so 
weitgehend ist, wie bei den frisch dem Auge entnommenen Netz- 
häuten, vermag ich bei der geringen Zahl derartiger Versuche nicht 
zu entscheiden. Da es an und für sich von Interesse war, näher 
festzustellen (vgl. Kühne), inwieweit der Aggregatzustand der Netz- 
haut für die Lichtempfindlichkeit des Sehpurpurs von Bedeutung 
war, wurden bei den Versuchen die Netzhäute zunächst bei — 20 
Grad selbst gebleicht. Es ergab sich, wie schon Kühne bemerkte, 
eine sehr starke Herabsetzung der Lichtempfindlichkeit. Doch geht 
nach meinen Versuchen anfangs die Bleichung bis zur D-Reihe noch 
ziemlich rasch von statten, auf dieser Stufe aber bleibt die Netz- 
haut lange stehen. Selbst 10 Minuten lange Bestrahlung mit direk- 
tem Sonnenlicht vermochte kaum eine Änderung herbeizuführen, 
während bei Zimmertemperatur schon in etwa 3 Sekunden die Netz- 
haut in die Z-Reihe übergeht. Wird aber die bis zur D-Reihe ge- 
bleichte Netzhaut bis auf ungefähr — 5 Grad erwärmt, so geht jetzt 
ganz plötzlich die Bleichung bis zur E- Reihe weiter. Nach Ver- 
dunklung zeigt sie dann, wie gesagt, eine in relativ kurzer Zeit 
deutliche Rückkehr der Rotfärbung. Hierfür ein Beispiel. 


Eine Froschnetzhaut wird bei — 20 Grad in der Sonne rasch von Bj 
zu D, gebleicht. Nach 10 Minuten Sonne kaum eine Änderung (D,) und 
auch 3 Minuten später zeigt sie immer noch D,. Nun in der Wärme auf- 
getaut, geht sie in wenigen Augenblicken in E, über. Nach 31 Minuten 
Verdunklung ist die Regeneration sicher nachweisbar (Dg). 

Den 12. XII. 1905 wird eine Froschnetzhaut nach Abkühlung auf 
— 20 Grad in direkter Sonne (durch Einschaltung eines Spiegels) gebleicht. 
Belichtung von 11 Uhr 31 Minuten an: 


11 Uhr 31 Minuten Ds 
11 » 32 » D; 
11 » 35 » Di 


ds Jetzt wird die Netzhaut verdunkelt bei — 20 Grad gelialten bis 12 Uhr 
J3 Minuten. Auch jetzt ist die Farbe noch D, und 5 Minuten lange Ein- 
Wirkung der Sonne bringt die Farbe höchstens bis D, (d. h. kaum ein 
sicherer Unterschied). Nun wird die Netzhaut im Dunkeln auf Zimmer- 
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temperatur gebracht und geht bei nochmaliger Belichtung mit Sonne in 
wenigen Sekunden in E, — E, über, 12 Uhr 45 Minuten wird sie nun bei 
Zimmertemperatur wieder ins Dunkle gebraeht und ist 1 Uhr 23 Minuten 
zu JD, regeneriert, das in der Sonne rasch zu Z, ausbleicht. Gerade 
dieser "letzte Farbenumschlag bei der letzten Belichtung machte die voraus- 
gegangene Regeneration sicher. : 


Anderseits lassen sich durch Reagentien, welche die Struktur 
der Netzhaut gut erhalten, wie Formol, Veränderungen erzeugen, 
durch welche die Regeneration vollkommen aufgehoben wird. In 
Formol hält sich, wenigstens in 4°), Lösung, der Sehpurpur ganz 
gut, in Übereinstimmung mit den Beobachtungen von Andogski!) 
und Abelsdorff?)  Freilich konnte ich bei einer 10٩و‎ Lösung, wie 
sie Andogski beim Kaninchenauge anwendete, keine gute Konser- 
vierung beim Frosch erhalten, wohl aber in einer 4°, Lösung. Viel- 
leicht ist von Andogski auch nur eine 4?/, Formaldehydlósung ge- 
meint, es wäre das eine zehnfache Verdünnung der käuflichen ۵ 
Formaldehydlósung. An den in Formol gehärteten Netzhäuten war 
auch nach 24 Stunden keine Regeneration eingetreten. In ähnlicher 
Weise, wie durch Formol, konnte auch durch Ätherdämpfe die Re- 
generation vollkommen aufgehoben werden. 

Nach Einwirkung von Alaun, welches bekanntlich als erstes 
Mittel von Kühne angewendet wurde (Heidelberger Untersuch. Bd.], 
S. 83), um die Netzhaut mechanisch widerstandsfähiger zu machen, 
tritt ebenfalls, wie ich mich an Froschnetzhäuten überzeugen konnte, 
wenigstens für kürzere Zeit, 1 bis 2 Stunden‘), sicher keine Regene- 
ration ein. | 

Es ist nun: von Interesse, dass alle die Mittel, welche die Re- 
generation des Sehgelb hemmen, dasselbe zugleich indolent machen. 
Hierunter versteht Kühne die Erscheinung, dass Netzhäute vielfach, 
namentlich beim Absterben die Netzhäute der Säugetiere, gegen 
Lichtwirkung ausserordentlich resistent werden. Er nahm an (Heidel- 
berger Untersuch., Bd. I, S. 433), „dass das Sehgelb unter Umstän- 
den an andere Dinge gebunden oder fixiert werde und daher die 


1) Andogski, Uber das Verhalten des Sehpurpurs bei Netzhautablösung. 
v. Graefe's Arch. f. Ophthalm. Leipzig 1897. 

*) Abelsdorff, Physiologische Beobachtungen am Auge des Krokodils. 
Engelmanns Arch. 1898. S. 154. 

3) Ob die von mir ausführlich beschriebene Farbenünderung mit der ganz 
langsam erfolgenden Wiederfürbung alter getrockneter Netzhäute zusammenhängt, 


die nach wochenlangem Liegen auch nach vorheriger Alaunhärtung eintritt, muss 
ich unentschieden lassen. 
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Lichtempfindlichkeit zum Teil oder ganz verliere“. Auffallenderweise 
konnte Kühne an Lösungen das Indolentwerden des Sehgelbes nicht 
beobachten. Um Froschretinae mit indolentem Sehgelb zu versehen, 
lässt er isolierte Netzhäute 24 bis 48 Stunden in dem Lymphsack 
eines lebenden Frosches absterben. Der in ihnen dann noch enthaltene 
Sehpurpur setzt sich im Licht in ein Sehgelb um, welches erst nach 
lange fortgesetzter Bleichung verschwindet. Ich habe mich bei einem 
Versuch überzeugt, dass derartige Retinae nach Gelbbleichung, ebenso 
wie die längere Zeit in Ringerscher Lösung aufbewahrten, keine Re- 
generation gaben. | 

Dieser enge Zusammenhang zwischen Indolenz des Sehgelbes 
und Wegfall der Regeneration brachte mich auf die Vermutung, dass 
auch bei der frisch dem Auge entnommenen Netzhaut das Sehgelb 
an und für sich ziemlich indolent ist, d. h. nur äusserst langsam 
durch Licht zersetzbar, und das verhältnismässig rasche Farblos- 
werden einer frischen Netzhaut weniger durch die Bleichung des 
Gelb bis zur Farblosigkeit, als durch die Regeneration des Sehgelb 
zu Sehpurpur bedingt werde. In der Tat sind die Bleichungszeiten 
für eine frische Netzhaut des Frosches, um vollkommene Farb- 
losigkeit zu erzielen, ausserordentlich lang. So verschwand in klarer 
Novembersonne, deren Strahlen durch einen Spiegel senkrecht auf die 
in Ringerscher Lösung befindliche Netzhaut fielen, das in wenigen 
Sekunden gebildete Sehgelb (E,) erst nach einer halben Stunde voll- 
ständig. Ja in einem zweiten Versuch ging die Farbe der in der 
Sonne rasch zu E, ausgebleichten Netzhaut nach halbstündiger Be- 
sonnung nur bis zu Ep. | 
Wie kann nun aber die Regeneration, die ja, wie gesagt, schon 
innerhalb einer halben Stunde an der isolierten Froschnetzhaut zu 
beobachten ist, das Verschwinden des Sehgelbs begünstigen? Denn 
entsteht innerhalb dieser Zeit auf Kosten des Sehgelbs Sehpurpur, 
80 wird dieser ja wieder vom Licht zu Sehgelb gebleicht, und wir 
batten einen Kreisprozess, durch den nicht das allmähliche Verschwinden 
des Sehgelbs erklärt werden könnte. Es lässt sich aber ein Aus- 
bleichen infolge der Regeneration sehr gut verstehen, wenn man bei- 
spielsweise folgende Annahme macht: Es könnte unter Einwirkung 
des Lichts ein Teil Sehpurpur einen Teil Sehgelb bilden, neben an- 
dern Produkten, die farblos wären und für die Regeneration nicht 
weiter in Betracht kämen. Das gebildete Sehgelb würde aber in 
folgender Weise wieder Sehpurpur bilden können: Es treten, eventuell 
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11 Uhr 35 Min. 11 Uhr 45Min.  12Uhr 5 Min. 
Es war Netzhaut a Es Eo— Eii farblos 
» » » b Es E, TIS Eio E, 0 
Und bei einem zweiten Versuch: 
12U.7M. 12U.12M. 12U.17M. 12U.37M. 


n?» » » b E, E Es = E, Eg 


Gerade in dem letzten Beispiel zeigt sich, dass ungefähr das- 
selbe Bleichungsstadium (E, — E,o) bei der Sonnennetzhaut in 10 Mi- 
nuten eintritt, während es bei der Zimmernetzhaut der Dauer einer 
halben Stunde bedarf (Z,). Die einwirkenden Lichtintensitäten sind 
aber wesentlich verschiedener, als die Bleichungszeiten. 

Man kann sich auch in folgender Weise von der Bedeutung der 
Regeneration für das verschwindende Sehgelb eine Vorstellung ver- 
schaffen. Man bleicht zunächst zwei Netzhäute am Tageslicht bis 
zum Gelb aus, bleicht die eine (a) am Tageslicht weiter, während 
man die andere vor Lichteinfall schützt. Ist dann die erste a am 
Tageslicht nahezu farblos geworden, so zeigt die einige Zeit ver- 
dunkelte sich schön rosa, und wenn jetzt nun Licht, auch nur für 
kurze Zeit auf diese letztere einfällt (b), geht ihre Farbe in ein ganz 
helles Gelb über, das fast so ungesättigt ist, wie das der die ganze 
Zeit über im Tageslicht gebleichten Netzhaut. | 


Versuchsbeispiel: Die Farbe der Netzhäute « und 5 war: 
11U.53M. 11U.56M. 11U.57M. 12U.10M. 12U.45M. 
» Bs D,—E, E, E,—E, E, Fird.h. fast farbl. 
& B, D; — E; E, ... verdunkelt . C,in5Min. £4 — £46 


Infolge länger dauernder Bleichung wird also unter allen Umständen, 
wegen der Begünstigung der Regeneration, ein ungesättigteres Gelb erhalten 
werden, als wenn mit viel stärkerer Lichtquelle beispielsweise Sonnenlicht 
kurze Zeit gebleicht würde. 

Versuch 30. XI. 1905. Zwei Netzhüuté a und b werden flüchtig bei 
Tageslicht betrachtet, und es erscheint a eher etwas satter zu sein als 5, 
doch wird die Färbung beider auf B, geschätzt. Es bleibt nun b im Dun- 
keln, während a im Hintergrund des Zimmers bei schwacher Beleuchtung 
weiter gebleicht wird. «a durchläuft hierbei folgende Stufen: 


11Uhr 45Min. 12Uhr15Min. 12Uhr44Min. 1Uhr5Min. 1Uhr 13Min. 
B, De Ds | D, — Es Es 
Nun wird Netzhaut b in wenigen Sekunden in der Sonne ausgebleicht 
Zu Es. Es ist also die rasch gebleichte Netzhaut viel satter gelb, als die 
langsam gebleichte. Um die Netzhaut 5 auf dieselbe Stufe, wie Netzhaut « 


n antigen, musste sie noch 8 Minuten in direktem Sonnenlicht gebleicht 
werden. 
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Man kann also sagen, und es gilt das ganz allgemein: An 
frischen Netzhäuten wird ein sattes Sehgelb nur dann erhalten, wenn 
die Bleichung sehr rasch vor sich geht. Ist, wie der Untersucher 
es ja meistens absichtlich herbeiführt, die Beleuchtung 
stark herabgesetzt, so wird er nie ein Sehgelb von der Sät- 
tigung erhalten, wie es bei greller Beleuchtung möglich 
ist. Man versteht jetzt auch, wie Kühne zahlreiche Stoffe angibt, 
die Netzhäute mit „haltbarem Sehgelb“ liefern. Es sind das eben 
Netzhäute, bei denen die Regeneration und damit das weitere Fort- 
schreiten des Bleichungsvorganges aufgehoben ist. Anderseits sehen 
wir auch ein, wie Beobachter, die ihre Netzhäute sehr langsam 
bleichen, ein Gelbstadium leichter übersehen können, weil, wie ge- 
sagt, dann nur sehr ungesättigte Farbentöne auftreten. 

Es wird sich nun auch leicht erklären lassen, wie bei der Blei- 
chung im Gelb und Violett sich bald Resultate im Sinne Kühnes, 
bald im Sinne Nagels und Pipers ergeben. Ein scheinbar be- 
weisender Versuch für die stärkere Bleichung des Gelb im Violett 
wurde unter folgenden Bedingungen fast regelmässig erhalten: Es 
‚wird zunächst eine frisch herausgenommene Froschnetzhaut lange 
Zeit in spektralem Violett gebleicht, da die Wirkung des spektralen 
Lichtes eine verhältnismässig schwache ist, so wird die Netzhaut erst 
nach sehr langer Bleichungszeit vollkommen farblos werden. Bei der 
verhältnismässig langen Dauer der Ausbleichung wird aber das je- 
weilig gebildete Gelb immer eine geringe Menge Purpur regenerieren, 
so dass die Netzhaut immer rot gefärbt bleibt, aber dabei immer 
ungesättigter wird. Bleicht man dann die andere Netzhaut verhält- 
nismässig schnell im Gelbgrün, so wird in dieser, da zur Regene- 
ration zu wenig Zeit bleibt, ein mehr oder weniger sattes Gelb ent- 
stehen. Man erhält also scheinbar ein sehr beweisendes Resultat, es 
ist die im Violett gebleichte Netzhaut ungesättigter, dabei aber viel 
weniger gelblich, als die im gelben Licht gebleichte. 


Hierfür nur ein Beispiel: Den 29. IX. 1904 wird Netzhaut a eines 
curaresierten Frosches von 5 Uhr bis 5 Uhr 30 Minuten — 30 Minuten 
m Violett gebleicht. Hierauf wird Netzhaut 5 10 Minuten im Gelbgrün 
gebleicht*). Bei der unmittelhar darauffolgenden Besichtigung im Tages- 
licht ergibt sich: 

Netzhaut a = Cs, Netzhaut b= E, — D,. Ein Uneingeweihter gab 
richtig an, a ist bläulicher, aber heller als 5. Dass die im Violett ge- 





1) Die relativ lange. Bleichung im Gelbgrün ist durch Vorschaltung eines . 
Farbenfilters bedingt. 
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bleichte Netzhaut, wie es hier der Fall ist, ungesättigter erscheinen muss, 
als die im Gelb gebleichte, ist für eine sichere Beweisführung im Sinne 
Kühnes notwendig, denn man kann immer einwenden, wenn die im Violett 
gebleichte rötlicher aussehende Netzhaut eine vergleichsweise grössere Sätti- 
gung aufweist, als die im Gelbgrün gebleichte gelblich aussehende: Im Vio- 
lett ist eben noch nicht lange genug gebleicht worden. 


Analoge Versuche, wie der eben beschriebene, haben, in sehr. 
verschiedener Weise angestellt, immer das gleiche Resultat ergeben, 
wenn nur dafür gesorgt war, dass bei der Bleichung im Violett die 
betreffende Netzhaut längere Zeit zur Regeneration bekam, als die 
gelbgebleichte. 

Man braucht nun aber nur den Versuch ein wenig zu ändern, 
um unentschiedene oder gar widersprechende Resultate zu erhalten. 
Bleicht man im Gelbgrün zuerst, und dann erst die andere Netzhaut 
im Violett, so kommt es oft vor, dass zwischen den beiden gebleich- 
ten Netzhäuten kein Unterschied vorhanden ist. In diesem Fall hat 
die im Gelb gebleichte Netzhaut eine längere Regenerationszeit, und 
es kann dann vorkommen, dass diese bei der Vergleichung am 
Schluss des Versuches sogar rötlicher ist, als die im Violett ge- 
bleichte. Den Schlüssel für solche paradoxe Versuche findet man, 
wenn man unmittelbar nach der Gelbbleichung die Farbe der ge- 
bleichten Netzhaut bestimmt. 


So fand sich beispielsweise 30. IX. 1904: Netzhaut a ist nach Blei- 
chung im Gelbgrün (1 Uhr 43 Minuten bis 1 Uhr 53 Minuten) = Eg. Nun 
wird Netzhaut 5 im Violett 34 Minuten gebleicht (1 Uhr 57 Minuten bis 
2 Uhr 31 Minuten). Bei dem nun erst vorgenommenen Vergleich ergibt 
sich, dass die Farbe der im Violett gebleichten und der im Gelbgrün ge- 
bleichten beide in der D-Reihe liegen. Es war also hier sicher gestellt, 
dass die Farbe der Netzhaut « aus der Z-Reihe in die D-Reihe durch 
Regeneration übergegangen war. Es liess sich nun aber leicht das Kühne sche 
Resultat erzielen, wenn, wie im vorliegenden Versuch, die Netzhaut a 
a 2 Minuten im Gelbgrün gebleicht wurde. Dann war 4a = Eş, 

=D. 


Diese beiden Beispiele zeigen, wie leicht man hier einer Täu- 
- schung anheimfallen kann, wenn man nicht alle Bedingungen in der 
verschiedensten Weise variiert. Ich selbst habe anfangs, ehe mir die 

grosse Bedeutung der Regeneration für den Bleichungsvorgang be- 
kannt war, sehr „schöne“ Versuchsreihen erhalten, die ganz klar die 
Kühneschen Angaben bestätigten. Erst Versuche, wie der zuletzt 
senannte mit mehrfacher Besichtigung der beiden Netzhäute, führten 
mich zu der Erkenntnis, dass in gewissem Sinne das Licht in der 
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Netzhaut eine Penelopearbeit!) auslöst, nur mit dem Unterschiede, 
dass nach der Verdunklung nicht der Status quo ante erreicht ist, 
sondern immer ein Teil des Farbstoffes verloren geht. 

Diese hier zunächst an der Froschnetzhaut nachgewiesene Ab- 
hängigkeit der Bleichungsresultate von der Bleichungsdauer und von 
der Regenerationsfähigkeit der isolierten Netzhaut — und zwar unter- 
liegt letztere, soweit meine Versuche reichen, ziemlichen Schwankun- 
gen — dürfte auch auf Netzhäute anderer Tierarten anwendbar sein. 
Bei der Eule konnte ich eine Regeneration der isolierten Netzhaut 
sicher beobachten, wenn sie auch hier nach meinen wenigen Ver- 
suchen grösseren Schwankungen unterworfen ist. Auch beim Bley liess 
sich eine recht bedeutende Regeneration der isolierten Netzhaut nach- 
weisen. Nur ist hier freilich der Versuch nie so rein, weil hier leicht 
Reste des regenerierenden Epithels mit den Stäbchen abgelöst werden. 

Jedenfalls sind aber die eingangs erwähnten entgegengesetzten 
Resultate Kühnes und Nagels nun erklärbar, und es muss dem 
Leser überlassen bleiben, sich namentlich die verschiedenartigen Er- 
gebnisse der Kühneschen Versuche im einzelnen aus dem Gesagten 
abzuleiten. Wir können jetzt beispielsweise vielleicht auch die Be- 
obachtung von Nagel und Piper (a.a.O. S. 91) erklären, dass bei 
einem Bleichungsversuch mit vier Netzháuten vom Waldkauz die im 
Tageslicht bleichende am deutlichsten gelblichrot und schliesslich ge- 
radezu gelb wurde; es braucht nur, was hier nicht näher angegeben 
ist, die Bleichung hier rascher erfolgt zu sein, als hinter den in die- 
sem Versuch verwendeten Farbenfiltern. 

Vielleicht lässt sich auf Grund der beschriebenen Regeneration 
des Sehpurpurs aus vorhandenem Sehgelb auch das Verhalten der 
Gallenlösung bei der Ausbleichung verstehen. Kühne selbst gibt 
an, dass bei seinen Gallenlösungen (vgl. Heidelberger Untersuchungen 
Bd. I, S. 267) eine Regeneration zu Purpur stattfand, besonders 
kehrte das Rosa schneller zurück, wenn er die Ausbleichung nur bis 
zum Gelb hatte gehen lassen. Bei den neueren Versuchen an Seh- 
purpurlösungen ist über diese Regeneration der gebleichten Lösung 


nichts angegeben?), und auch ich selbst habe dieselbe an den Ló- : 


۱ ? Boll (Sull' anatomia e Fisiologia della retina. Atti della R. Acad. dei 
Lincei. 1876—77. III. Serie. Vol.I. p. 371) 


m die zunächst von ihm übersehene, vollständige Regeneration des Purpurs im 
ebenden Froschauge, wie sie während jeder Nacht eintreten musste. 


۳ 1 Nur Trendelenburg (a. a. O. S. 52) gibt an, dass im Bleichungs- 
verlauf der Schpurpurlösung die Reaktionskonstante abnimmt, und dieses móg- 


verwendet den gleichen Ausdruck . 
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sungen nie beobachtet. Es scheint nicht unmöglich, dass durch 
irgend einen Nebenumstand bei den Kühneschen Präparaten die 
Regeneration ermöglicht war, und damit indirekt auch die Aus- 
bleichung. Eine Bemerkung Kühnes (Heidelberger Untersuchungen 
Bd. I, S. 267) weist anderseits darauf hin, dass vielleicht auch die 
vollkommene Bleichung durch spurweise Verunreinigung mit Äther 
bedingt ist. Doch müssen hier noch weitere Versuche Klarheit 
schaffen. 


Zusammenfassung. 


Durch vorliegende Untersuchungen ist erwiesen, dass sich in der 
aus dem Auge entfernten Netzhaut unter allen Umständen Sehgelb 
bildet. Der Beweis erstreckt sich auf Netzhäute von Frosch, Bley, 
Eule, Kaninchen, Ratte und Affe. Der Nachweis liess sich, abge- 
sehen von Beobachtungen im Spektrum, durch die Photographie führen: 
Es trat während der Bleichung eine Absorptionszunahme an den 
Netzhäuten ein, die sich im violetten Lichte befanden, während die 
vom übrigen Spektrum beleuchteten Netzhäute eine Abnahme der 
Absorption erfuhren. 


Auch im lebenden Auge lässt sich bei sehr greller Belichtung 
die Bildung von Sehgelb nachweisen (Bley, Frosch, Kaninchen), doch 
dürfte bei gewöhnlichen Beleuchtungsverhältnissen die vorhandene 
Sehgelbmenge sehr gering sein, infolge der sich fortwährend voll- 
ziehenden Regeneration des entstandenen Sehgelbs zu Purpur. 

In Lösungen war von vornherein eine Sehgelbbildung nur dann 
zu erwarten, wenn der Sehpurpur durch das Auflösen keine eingrei- 
fenderen Änderungen erfuhr. Dieses ist in der Tat der Fall. Auch 
In Lösungen bildet sich durch die Ausbleichung ein und zwar äusserst 
resistentes Sehgelb, das sich in gleicher Weise auf Photographien des 
Spektrums durch Absorptionszunahme im Violett mit voller Sicher- 
heit verrät. Diese Absorptionszunahme im Violett wurde ausserdem 
noch durch spektrophotometrische Messungen sichergestellt. 

Schliesslich wurde gezeigt, dass der Einfluss der Wellenlänge 
des bleichenden Lichtes auf die Netzhautfarbe durch die bisher nicht 
senügend beachtete rasche Regeneration in der isolierten Netzhaut 
bedingt ist. Eine bis zu Gelb gebleichte Netzhaut wird nach !|, bis 
| Stunde hellrosa, was dadurch zu stande kommt, dass das Sehgelb 
———— ۱ 


licherwej : 
cherweige auf eine Regeneration des Purpurs aus den Bleichungsprodukten zu- 
Tückzuführen wäre. 
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wieder frischen Sehpurpur bildet. Bei diesem Kreisprozess geht aber 
mit jeder Ausbleichung ein gewisses Quantum der Farbstoffe ver- 
loren, so dass die resultierenden Farben immer ungesättigter werden. 
Lässt man durch langsame Bleichung dem jeweilig gebildeten Seh- 
gelb Zeit zur Regeneration, so erhält man rosa Farbentöne, bleicht 
man sehr schnell, so resultiert ein mehr oder weniger sattes Gelb. 
Nimmt man hinzu, dass je nach Behandlung und Nebenumständen 
die isolierte Netzhaut eine sehr verschiedene Regenerationsfähigkeit 
besitzt, so lassen sich die widersprechenden Ergebnisse der verschie- 
denen Forscher verstehen. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel VII—XII, Fig. 1—13. 


Tafel VII. Farbenskala. 


Die mit 4, B, C, D, E, F bezeichneten Reihen enthalten die bläulich- 
roten, roten, gelbroten und gelben Farben, die an den frischen Netzhüuten bzw. 
bei der Ausbleichung auftreten. Die Farbenstufen sind auf Grund der Beob- 
achtung der Netzhäute, wie sie bei diffusem Tageslicht erscheinen, angefertigt. 
Die Netzhäute waren meist auf weissem D'orzellan ausgebreitet, so dass die Far- 
ben der doppelten Schichtendicke entsprechen. ۱ 

In jeder Reihe sind durch die Nummern 1—10 die Stufen des gleichen 
Farbentones, aber verschiedener Sättigung bezeichnet. Die Reihe A entspricht 
ungefähr der Färbung des Sehpurpurs der Fische, die Reihe B dem Sehpurpur 
der übrigen Wirbeltiere. ۲ 

In den Reihen C bis F liegen die Farben, welche die Netzhäute bei der 
Ausbleichung durchlaufen. 


Tafel VIII. 


Fig. 1. (19. X. 1904.) Froschnetzhaut auf Porzellankugel, dreimal hintereinander 
im violetten Lichte photographiert. Erste Aufnahme rechts (a) sehpurpurhaltig, 
mittlere Aufnahme (b) nach Gelbbleichung, dritte Aufnahme (c) nach möglichst 
vollkommener Ausbleichung. Dass die Beleuchtung in allen drei Versuchen hin- 
reichend konstant blieb, ist durch die immer gleichmässige Wiedergabe der Skala 
von grauen Papierstreifen sicher gestellt. 

Fig. 2. (14. X. 1904.) Dreimalige Aufnahme ein und derselben Froschnetzhaut 
in grösseren Pausen (34. bzw. 23 Minuten ohne Anfeuchtung) zeigt dass, wenn 
wie im vorliegenden Fall keine Bleichung hinzukommt, die Vertrocknung allein 
die Absorptionsdifferenz nicht bedingen kann. 

Fig. 3. Uneröffnetes Auge einer albinotischen Ratte, dreimal nacheinander auf- 
genommen. a. ungebleicht, b. nach Gelbbleichung, c. nach möglichst welt- 
gehender Ausbleichung. Die drei Flecken im unteren Teil der Figur (von 
rechts nach links) entsprechen der Ansicht der Vorderfläche des Bulbus, der 
von hinten her mit violettem Licht beleuchtet wurde. 


Tafel IX. 


Fig. 4. (17. III. 1905.) Photographie eines von dem spektralen Lichte bestrahlten 
Porzellanstreifens, der entsprechend den helleren oder dunkleren Flecken mit 
Froschnetzhüuten behangen ist. Das rechte Ende des Streifens in der Figur 
entspricht dem kurzwelligen Ende des Spektrums. An diesem Teil (Reihe II 
und III) nimmt nach Gelbbleichung die Absorption deutlich zu, während sie 
am langwelligen Ende abnimmt. Reihe V lässt einige der zur Aichung die- 
‚nenden Heliumlinien (besonders 587 uu und 446 au) erkennen. 

Fig. 5. Wie Fig. 4 Versuche mit Fischnetzhäuten (Abramis brama). 
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Tafel X (auf 4%, der ursprünglichen Grösse verkleinert). 


Fig. 6. Wie Fig. 4. Netzhautstücken einer Eule (Waldkauz, Syrnium aluco). 
Fig. 7. Desgl. Versuch mit Stücken der Kaninchennetzhaut nach Alaunhärtung. 
Fig. 8. Desgl. Versuch mit frischen Netzhautstücken eines Affen. (Nach Isolie- 
rung in Ringerscher Lösung.) Reihe III ist wegen zu geringer Belichtung 
auszuscheiden. 
Tafel XI. 


Fig. 9. (6. IV. 1905.) Absorptionsspektren der Sehpurpurlósung vom Kaninchen: 
I ungebleicht, II nach Bleichung. Man sieht sehr deutlich, wie im kurzwelli- 
gen Teil in II die Absorption zugenommen hat, wührend bei 500 uu (vgl. die 
Marken unterhalb der zur Aichung mit dem Heliumrohr dienenden Reihe III), 
deutlich eine Absorptionsabnahme eingetreten ist. Reihe III liegt infolge des 
Wegfalls der prismatischen Wirkung des alten, selbstgemachten Glastroges, wie 
die dunkeln, mitphotographierten Tuschestriche auf der Porzellanplatte zeigen, 
‚etwas weiter links, als die beiden oberen Aufnahmen. 

Fig. 10. Absorption der Sehpurpurlösung des Waldkauzes. I (untere Reihe) un- 
gebleicht, II nach Gelbbleichung. : 


Tafel XII. 


Fig. 12 u. 13. Absorptionsspektren ein und derselben Sehpurpurlösung vom 
Bley (Abramis brama). 
In Versuch 12 ist aber diese Lösung auf die Hälfte verdünnt. 
In Versuch 12 entspricht Reihe I der Absorption vor, II nach der Blei- 
chung, III einer einfachen Gallenlösung. 
In Versuch 13 entspicht Reihe I der Gallenlösung, II der ungebleichten 
und III der gebleichten Sehpurpurlósung. 


Das Lymphangioma der Conjunctiva. 


Unter spezieller Beriicksichtigung eines Falles von Lymph- 
angioma cavernosum circumscriptum acquisitum limbi con- 
junctivae. 


Von 


Dr. C. Pascheff 
in Sofia (Bulgarien). 


Mit Taf. XIII, Fig. 1—10. 


Die Neubildungen, welche die Lymphgefässe der Conjunctiva 
hervorbringen, werden im allgemeinen als die grössten Seltenheiten 
in der pathologischen Histologie angesehen. 

Dieselben entstehen entweder durch einfache Ausdehnung der 
Lymphgefäss-Wandungen oder durch eine solche unter gleichzeitiger 
Bildung eines Bindegewebes. 

Die einfache Ausdehnung der Lymphgefäss-Wandungen, all- 
gemein unter dem Namen Lymphangiectasia bekannt, ruft Tu- 
moren cystischer Natur hervor. Wird indessen bei Ausdehnung 
der Lymphgefäss-Wandungen gleichzeitig ein Bindegewebe gebildet, 
so entstehen Tumoren, die man ihrer Gestalt nach als echte be- 
trachten kann. Diese letzteren Tumoren bilden das Lymphangioma. 


In den meisten Füllen hat man die Lymphangiectasien, die 
unter sehr verschiedenen klinischen Formen auftreten, an der Con- 
junctiva bulbi beobachtet. Die daselbst am häufigsten bemerkte Form 
ist diejenige kleiner, perlschnurartig aneinandergereihter, durchsichtiger 
Bläschen. Dieselben sind entweder voneinander vollständig unab- 
hängig, oder stehen untereinander in Verbindung und bewegen sich 
mit der Conjunctiva über die Sklera. 

Diese Bläschen sind möglicherweise bei Geburt bereits vorhanden, 
oder entwickeln sich erst im spätern Leben. 

Die angeborenen sind in der Regel von grösseren Iymphatischen 
Neubildungen entweder der Conjunctiva |Fälle Meyerhof (1) 
Sachs (2)], oder der Orbita [Fall Wintersteiner (3)] begleitet. 
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An der Conjunctiva hat Mann, bis jetzt, nur zwei Formen vom 
Lymphangioma beobachtet: das Lymphangioma simplex und das 
Lymphangioma cavernosum. 

Das Lymphangioma simplex ist bis jetzt in den folgenden. 
wenigen Füllen an der Conjunctiva bemerkt worden. 

Mac Callan(14) hat einen Fall an der Conjunctiva bulbi und 
dem untern Fornix der Bindehaut beobachtet. 

Gunn (15) hat einen Fall von Naevus lymphaticus an der Con- 
junctiva bulbi beschrieben, welcher von andern kongenitalen Miss- 
bildungen des Auges begleitet war: Microphthalmus et Mem- 
brana pupillaris perseverance. 

Ein gleicher Fall war auch von Nettleship (16) veröffentlicht. 
In diesem Fall breitete sich der Naevus in die Augenbraue aus 
und war begleitet von einem Cataracta zonularis. 

Alle bis jetzt veröffentlichten Fälle waren kongenitalen Ursprunges. 

Uhthoff (17) hat indessen nach einer Skleritis eine echte Wu- 
cherung in der Umgebung der Cornea beobachtet. 

Im ersten Falle ergab die histologische Untersuchung eine Er- 
weiterung der normalen conjunctivalen Lymphgetässe und geringe 
Hyperplasie des Bindegewebes. Im Falle Uhthoff, wo die Sklera 
ganz entzündet war, fand man Ektasien der Lymphbahnen, Rund- 
zellen, Infiltration des Bindegewebes und viel Blutgefüsse, sogar Hä- 
morrhagien zwischen den Lymphräumen. 


In dem Lymphangioma cavernosum findet man gleichfalls 
Ektasien der Lymphgefässe, aber dieselben sind derartig gross, dass 
sie weite Iymphatische Räume bilden und dem Tumor ein ganz ka- 
vernöses Aussehen verleihen. Auch das Bindegewebe zwischen den 
Lymphräumen ist stärker entwickelt als in dem Lymphangioma sim- 
plex und reicher an Blutgefässen. 

Durch Meyerhof wurde ein Fall beobachtet, bei dem ausser 
einem neugebildeten Bindegewebe auch Neubildungen von Lymph- 
kapillaren zu erkennen waren. 

Von Lymphangioma cavernosum der Conjunctiva sind bis jetzt 
nur sehr wenige Fälle bekannt geworden. 

Sachs hat im Jahre 1889 einen Fall von Lymphangioma caver- 
nosum zur Kenntnis gebracht, in welchem sich die Geschwulst im 
Lide, Plica semilunaris und der Conjunctiva bulbi ausbreitete und 
gleichzeitig von zahlreichen Bläschen begleitet war. 

Zwei Jahre früher etwa habe ich selbst einen solchen Fall be- 
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obachtet. Die histologische Untersuchung desselben ergab ein Hae- 
matolymphangioma cavernosum. 

Im Jahre 1902 veröffentlichte Meyerhof einen weiteren Fall von 
Lymphangioma cavernosum, in welchem die Augenlider sowie 
die Conjunctiva bulbi gleichzeitig affiziert waren. 

In allen diesen Fällen war die Conjunctiva sekundár affiziert; 
das Lymphangioma kongenital und ein sehr ausgebreitetes. 

Unter Umständen kann das Lymphangioma in einer Weise aus- 
gedehnt sein, dass es, wie im Falle Parsons (18), mit einer lympha- 
tischen Ektasie auf derselben Seite des Gesichtes in direkter Ver- 
bindung steht. 

Im Falle Parsons bestand zwischen dem Lymphangioma der 
Bindehaut und einer solchen lymphatischen Ektasie eine direkte Ver- 
bindung, was leicht durch einen Druck auf die eine Seite des Ge- 
sichtes nachgewiesen werden konnte. Durch diesen einseitigen Druck 
wurde das Übergehen der Flüssigkeit aus dem einen in den andern 
Teil bewirkt. 

Den ersten und bisher in der Literatur als einzig dastehenden 
Fall von primärer Lymphangioma cavernosum conjunctivae haben 
vir Steudener(19) zu verdanken. 

Derselbe wurde von ihm an einem Kinde beobachtet und sei 
hier kurz beschrieben. 

Die Cornea war von einem ringfórmigen, ziemlich hohen (etwa 
lem hoch) Wulst, dessen Oberflüche glatt, sammetartig und von blass- 
roter Farbe war, umgeben. Nach der Cornea war er steil abfallend, 
während er sich nach der Umschlagsstelle der Conjunctiva all- 
máblich verflachte. Dieses primäre Lymphangioma cavernosum war 
angeboren und hatte im Laufe der letzten Monate an Umfang be- 
deutend zugenommen. 

Die histologische Untersuchung dieses Falles ergab eine bedeu- 
tende Erweiterung der Lymphgefässe und ein neugebildetes Binde- 
gewebe, 

Den zweiten Fall von primärem Lymphangioma cavernosum con- 
Junctivae habe ich die Gelegenheit gehabt zu beobachten, und zwar 
war dies vor etwa zwei Jahren in der Augenabteilung des Alexander- 
Spitals in Sofia, 

Derselbe ist von mir als Lymphangioma cavernosum acqui- 
situm circumscriptum bezeichnet worden und im Nachstehenden 
ausführlich beschrieben. 
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Krankengeschichte. 


Ein 30 Jahre alter Landwirt kam wegen eines kleinen Tumors, den 
er seit etwa vier Monaten am linken Auge bemerkt und der während der 
letzten Monate recht bedeutend zugenommen hatte, ins Hospital. Das 
Allgemeinbefinden des Patienten war seit Erscheinen jenes Tumors stets 
ein gutes gewesen. Auch hatte er unter conjunctivalen Entzündungen 
nicht zu leiden gehabt. 

Status praesens: Man sieht an dem oberen, äusseren Rande der 
Cornea einen weissgrauen, glatten, gut cireumseripten, ganz selbständigen, 
prominent und undurchsichtigen Tumor. Er ist von eirunder Form, etwas 
grösser als eine Erbse und seine Längsachse verläuft parallel zum cornealen 
Rande (Fig. 10). 

Der ganze Tumor, der von grosser Festigkeit ist, haftet wie ein stiel- 
loser Pilz an dem Limbus conjunctivae und corneae. Die Conjunetiva, 
welche die Geschwulst bedeckt, ist mit dieser verwachsen, unverschiebbar, 
und um dieselbe herum leicht injiziert, aber nicht entzündet. Die Cornea 
ist von dieser Geschwulst etwas bedeckt, sonst jedoch normal. Visus بو‎ 
Fundus normal. 

Nach der Operation ist die Geschwulst weniger fest und elastisch. 
Sie hat eine Länge von 9,5 mm und eine Höhe von 5,5 mm. Die Basis 
ist von 4mm Länge. 

Die Geschwulst war in Formol fixiert, in Alkohol gehärtet und in 
Celloidin eingebettet. Die Schnitte waren nach verschiedenen Methoden 
gefärbt. Für die mit Hämatoxylin gefärbten Schnitte wurde die Methode 
der Differenzierung angewendet. 


Histologischer Befund. 


Schon bei schwacher Vergrösserung sieht man, dass die ganze 
Geschwulst aus einem ganz feinfaserigen, neugebildeten, netzförmigen Binde- 
gewebe gebildet ist, welches zahlreiche, ovale, runde oder spaltenförmige 
Hohlräume von verschiedener Grösse und Richtung in sich schliesst (Fig. 1)'). 
Das Bindegewebe an der Peripherie des Tumors ist sehr gedrängt und 
reicher im Kerne als im eigentlichen Tumor. Im Zentrum nur, und zwar 
in der Umgebung der grössten Hohlräume, sind die Fäserchen etwas ge- 
drängt, wellenförmig und deutlicher. Nirgends sind Blutgefässe zu bemerken, 
noch ist eine echte, gerüstförmige Struktur vorhanden. Die Hohlräume 
stechen, infolge ihrer vollständigen Durchsichtigkeit, von dem übrigen Teile 
des Tumors, der trübe und ódematós erscheint, erheblich ab. Die aus- 
gedehntesten Hohlräume sind im Zentrum des Tumors zu finden, wührend 
sie an der Peripherie, wo die ganze spongióse Substanz mehr gedrüngt und 
verdickt erscheint, in Form von Spalten oder Kreisen auftreten. 

Die Conjunetiva, deren Oberfläche sehr rauh erscheint, tiberdeckt den 
ganzen Tumor. Sie ist ziemlich verdünnt und in eine deutlich fibröse, 
wellenförmige Schicht reduziert. Durch die van Giesonsche Färbung 


‘) Die Photographien sind im Royal London Ophthalmie Hospital (Moor- 


fields) durch Herrn G. Coats, F., R. C. S., aufgenommen. 
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hebt sich diese letztere von den übrigen Teilen des Tumors deutlich ab 
und zwar färbt sie sich leuchtend rot, während der übrige Teil der Ge- 
schwulst eine gelblichbraune Färbung annimmt. 

An der Basis des Tumors, wo das Bindegewebe in einigen Schnitten 
von mehr fibrósem Charakter ist und sieh deutlich von dem darüber liegenden 
Teil des Tumors abhebt, haben die Fäserchen eine longitudinale Riehtung 
und färben sich ebenfalls auffallend rot. Im Tumor selbst, und zwar da 
wo er am dichtesten erscheint, sind nur einige wenige Fäserchen gefärbt. 

Bei stärkerer Vergrösserung sieht man alle Hohlräume innerlich 
mit einer kontinuierlichen Schicht gut gefärbter Endothelzellen, deren Grösse 
und Gestalt sehr verschieden ist, bekleidet (Fig. 6 und 7). Diese Endothel- 
zellen sind, insbesondere um die Hohlräume herum, sehr zahlreich, ja man 
findet sie sogar zerstreut im fibrösen Gewebe und am zahlreichsten in den 
peripherischen Teilen des Tumors. Daselbst sind sie oft derartig ange- 
ordnet, dass sie eine Menge neuer Gefässe, aller Wahrscheinlichkeit nach 
Lymphgefässe, bilden, denn nirgends in den ganzen Neubildungen sind Blut- 
gefässe zu entdecken (Fig. 2, 3, 4). Die meisten jener Hohlräume sind 
leer, und nur in einigen wenigen ist ein geronnener, farbloser Inhalt zu 
bemerken. Derselbe, der in einigen Hohlräumen als feinfaserige, netzförmige 
Substanz und in anderen wieder als unregelmässige, sphärische, durch Häma- 
toxylin unfärbbare Körner, die sehr an Blut erinnern, auftritt, enthält wenige 
Lymphoeyten sowie mononukleäre Leukocyten (Fig. 4 und 5). Die Letz- 
teren sind auch, obgleich in sehr kleinen Mengen, im Bindegewebe beson- 
ders im obern peripherischen Teile des Tumors vorzufinden. 

Die Fäserehen der Conjunctiva sind etwas gelockert und lassen zwischen- 
hindurch helle Striche erkennen. An andern Stellen befinden sich verein- 
zelte Gefätse, die zusammengepresst und obliteriert sind. 

Das Epithel der Conjunetiva ist zerfallen und meistens in eine Schicht 
von mittelgrossen, kubischen Zellen mit grossem, gut getärbtem Kern oder 
von verlängerten, schiefliegenden, eylindrischen Zellen zersetzt (Fig. 8). 


Aus den klinischen Symptomen dieses Tumors ist deutlich er- 
sichtlich, dass es sich um einen primären, sich schnell vergrössern- 
den Tumor an dem Limbus conjunctivae und corneae handelt, der, 
wie erwähnt, sich ohne sichtbare Ursache und vollständig eircumscript 
erst spät im Leben entwickelt hat. 

Wie die histologische Untersuchung ergeben hat, besteht dieser 
Tumor aus einem neugebildeten, netzförmigen Bindegewebe 
und aus neugebildeten Gefässen von verschiedener Grösse und 
Gestalt. Die Untersuchung zeigt ferner, dass es sich ohne Zweifel 
um eine jüngst entstandene, Iymphatische, cavernóse Geschwulst der 
Conjunctiva handelt. 

Eine andere Merkwürdigkeit dieses Tumors ist die Abwesen- 
heit von Blutgefüssen. In aller bisher beobachteten Fällen von 
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Lymphangioma cavernosum der Conjunctiva, der Lider, der Orbita 
oder sogar der Zunge sind mehr oder weniger Blutgefässe in dem 
fibrósen Balkengerüst des Tumors vorgefunden worden [Fälle von 
Sachs, Meyerhof, Steudener, Ayers (20), Forster (21), Wiesner 
(22), Wintersteiner(23) und Wegner (24)). 

In meinem Falle gab es auch keine echten fibrósen Balken- 
gerüste zwischen den Lymphrüumen. Nur in den äussersten, peri- 
pherischen, grössten derselben waren einige wellenförmige Bindegewebe- 
Fäserchen zu bemerken, die die Wandungen der Lymphgefässe ver- 
dickten. 

Merkwürdig ist ferner das Epithel der Conjunctiva, welche den 
Tumor überzieht. Bis jetzt wurde selbst in den andern, grössten 
Tumoren der Conjunctiva ein verdicktes oder ganz verdünntes Epi- 
thel gefunden. In allen beobachteten Fällen von Lymphangioma 
cavernosum war das Epithel fast normal geblieben. In meinem Falle 
waren alle Zellen bis auf die Basalzellen abgefallen. Diese patho- 
logischen Veränderungen können wir nur durch ein starkes Ödem 
erklären. 

Solche epitheliale Veränderungen haben wir in dem Oedema der 
Cornea beobachtet, wo die oberflächlichen Epithelschichten abgefallen 
sind und nur die Basalzellen blieben. 

Greeff (25) und Fuchs (26) haben gute Abbildungen von 
solchen epithelialen Veränderungen bei dem Oedema corneae veröffent- 
licht und dieselben erläutert. 

Aus dem vorstehend Gesagten geht hervor, dass die Lymphe 
nicht nur das neugebildete Bindegewebe überschwemmt und gelockert 
hat, sondern auch das Epithel der Conjunctiva, welches den Tumor 
überdeckt. 

Diese allgemeine, intensive Überschwemmung des Tumors von 
Lymphe zeigt auch, dass die Neubildung in direkter Verbindung mit 
dem Rete lymphaticum corneae und aller Wahrscheinlichkeit nach 
auch mit den Lymphräumen der Cornea selbst stattgefunden haben 
musste. 

Der innere Druck, verursacht durch die Lymphüberschwemmung 
des Tumors, erklärt uns nicht nur die Festigkeit der Geschwulst 
trotz des Bestehens der. zahlreichen Hohlräume, sondern auch die 
Art der Erweiterung der Lymphgefässe. So glaube ich, dass die 
Iymphatischen Hohlräume in meinem Falle nicht infolge von Obli- 
teration der Lymphgefässe entstanden, wie es im allgemeinen für 
die Pathogenese des Lymphangioma cavernosum angenommen wird, 
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sondern vielmehr durch Druck.  Derselbe ist auf die jungen En- 
dothelwandungen der neugebildeten Lymphgefässe ausgeübt worden 
und hat die Ausdehnung dieser Gefässe bewirkt. 

Der äussere Druck, verursacht durch die Augenlider, hebt den 
inneren, nach der Peripherie des Tumors zustrebenden Druck nahezu 
auf. Hierdurch erklärt sich auch das Zusammengedrängtsein des 
peripherischen Bindegewebes sowie die Abplattung der peripherischen 
Lymphräume. 

Alle diese erwähnten Eigenschaften deuten darauf hin, dass man 
es mit einem jüngst entstandenen Lymphangioma cavernosum zu 
tun hat, welches seinen Ursprung nicht in den präexistierenden 
Lymphgefässen, durch einfache Ausdehnung derselben, sondern 
durch eine solche in den neugebildeten Lymphgefässen hat. 

Ob der Tumor homoplastisch (gemäss Wegner) oder hetero- 
plastisch [gemäss Krynsky (27)] entstanden, ist schwer zu sagen. 
Jedenfalls lässt mich die starke Wucherung der Endothelwandzellen 
der Lymphräume vermuten, dass die neuen lymphatischen Gefässe 
ihren Ursprung direkt in den alten lymphatischen Räumen haben. 
Hierfür spricht auch der sehr wahrscheinliche Zustand der direkten 
Verbindung der Lymphräume. 

Wegen der allseitig scharf begrenzten Form, als eine der wesent- 
lichsten Eigenschaften, habe ich den Tumor mit dem Namen cir- 
cumscriptum bezeichnet. 

Unter Lymphangioma eavernosum circumscriptum sind einige 

besondere Geschwülste bekannt, die an der Lippe [Bock und Ber- 
nard(28)] und Zunge (Wegner) vorgefunden wurden. Gemäss den 
veröffentlichten Berichten waren diese Fälle von Lymphangioma caver- 
Nosum circumseriptum teils kongenital und teils acquiriert. Ist das 
Lymphangioma cavernosum circumscriptum erworben, so ist es spon- 
tan entstanden und wird dann, wie dies insbesondere von Finch, 
Noyes und Török(29) geschehen ist, als homoplastische Neoplasie 
betrachtet, Von einigen Forschern ist es auch mit dem Lymphan- 
80mà cavernosum Wegners und von andern wieder mit dem Lymph- 
agoma cystoides Wegners für identisch gehalten worden. . 
, In klinischer Hinsicht ist von besonderer Merkwürdigkeit die 
“usserst circumseripte Form des Tumors. In diesem Punkte ist der 
on mir beobachtete Tumor mit dem bereits bekannten Lymphan- 
glioma cavernosum circumscriptum identisch. 

Die Atiologie des Lymphangioma cavernosum circumscriptum 


acquisitum bleibt wie diejenige aller Neoplasien dunkel. In meinem 
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Falle, was auch immer die Ursache gewesen sein mag, steht fest, 
dass es keine entzündliche war. 

Gauchet, Lacapére(30) und Freudweiler(31), die sich spe- 
ziell mit der Untersuchung des Inhaltes der Lymphräume des 
Lymphangioma cavernosum circumscriptum der Lippe und der Cutis 
befassten, haben nirgends mehrkernige Leukocyten vorgefunden. 

Diese Tatsache ist für sehr bedeutungsvoll gehalten worden, um 
die nicht inflammatorische Natur des Lymphangioma cavernosum 
circumscriptum zu beweisen. 

In meinem Falle gab es keine polynucleären Leukocyten; die 
Geschwulst war demnach nicht entzündlicher Natur. Ein weiterer 
Beweis hierfür sind ferner die in normalem Zustande vorgefundenen 
übrigen Teile der Cornea und Conjunctiva. 

In den Lymphräumen des Lymphangioma cavernosum ist Blut 
sehr oft vorgefunden worden. Im Falle Sachs war dieses in grossen 
Mengen vorhanden. Das Vorfinden von Blut in den Lymphräumen 
des Lymphangioma cavernosum ist eine allgemein bekannte Tatsache 
und hat Leber(32) Veranlassung gegeben, einen Fall von Lymph- 
ectasia der Conjunctiva mit Lymphectasia haemorrhagica zu 
bezeichnen. 

Der geronnene, körnige Inhalt der Lymphräume, den ich in 
meinem Falle vorfand, hatte grosse Ähnlichkeit mit Blut. Die Gegen- 
wart desselben in Abwesenheit von Blutgefässen lässt vermuten, dass 
dieses Blut während der Entwicklung der Geschwulst in jene Räume 
gelangt ist, und zwar erkläre ich mir dies folgendermassen. Durch 
die gewaltsame Ausdehnung der Lymphräume ist das Zerreissen der 
Blutgefässe verursacht worden und deren Inhalt hat sich in die 
Hohlräume des Tumors ergossen. Dass dieses Blut während der 
Operation, wie man sich verschiedentlich dahin ausgesprochen hat, 
in diese Hohlräume getreten ist, dürfte wohl kaum anzunehmen sein. 


Aus Gesagtem ergibt sich, dass das Lymphangioma cavernosum 
conjunctivae auf drei verschiedene Arten entstehen kann: 

1. Durch Erweiterung der präexistierenden Lymphgefässe mit 
ınehr oder weniger Hyperplasie des Bindegewebes (Fall Steudener). 

2. Durch Erweiterung der präexistirenden Lymphgefässe mit 
neugebildetem Bindegewebe sowie Neubildung von Lymphkapillaren 
(Fall Meyerhof). 

3. Durch Neubildung eines Bindegewebes und zahlreicher Lymph- 
gefässe, die sich durch Erweiterung neuer Lymphräume gebildet haben 
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In den unter 1. und 2. angeführten Fällen ist das Bindegewebe 
stark entwickelt und zwischen den Lymphräumen sogar reich an 
Blutgefässen. In beiden Fällen handelte es sich um angeborene, 
mehr oder weniger ausgebreitete Tumoren. 

In dem unter 3. erwähnten, von mir beobachteten Fall waren 
zwischen den zentralen und grössten Lymphräumen nur vereinzelt 
Fäserchen eines neuen Bindegewebes, aber keine Blutgefässe zu be- 
merken. Selbst in den peripherischen Teilen des Tumors, wo das 
Bindegewebe teils die normale fibröse Schicht der Conjunctiva re- 
präsentiert, waren keine echten Blutgefässe zu entdecken. Im Gegen- 
satz zu den beiden ersten Fällen (1. u. 2.) war der von mir beob- 
achtete Tumor sicherlich erworben und gut circumscript. 


Der von mir beobachtete Fall ist von allerhöchster Bedeutung 
nicht allein vom ophthalmologischen Standpunkt aus betrachtet, in- 
sofern er der erste bis jetzt beschriebene Fall von Lymphangioma 
cavernosum circumscriptum acquisitum der Conjunctiva 
ist, sondern auch mit Rücksicht auf die allgemeine pathologische 
Anatomie, 


London, November 1905. 
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Erklärung der Abbildungen auf Taf. XIII, Fig. 1—10. 


Fig. 1. Senkrechter Schnitt der Oberfläche des Tumors. Vergrösse- 
‚rung 10:1. a. Basis des Tumors. 
ig. 2. Die obern peripherischen und zentralen Teile derselben 
Schnitte. Vergrösserung 80:1. a. Die Conjunctiva mit dem Epithel; b. die 
‚durch Endothelzellen infiltrierte Conjunctiva; c. lymphatische Hohlräume. 
Fig. 3. Basis des Tumors. Vergrösserung 1200:1. a. Faserschicht an der 
Basis des Tumors, mit Bindegewebe, Zellen und kleinen Gefässen b.; c. netz- 


formige neugebildete Bindegewebe mit meh . ‘Ideten 
Gefüssen (d, d^; e. Lyüphotyten. nt mehreren lymphatischen neugebilde 
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Fig. 4. Zentrum des Tumors. Vergrösserung 830:1. a. Bindegewebe tren- 
nend zwei Lymphräume b, b'; c. Endothelwandung der Lymphräume b. In 
der Mite der Figur, ein neubildendes Lymphgefäss; d. grobkörniger Inhalt 
(Blut); e. Lymphocyten; f. mononucleäre Leukocyten. 

Fig. 5. Inhalt eines Lymphraumes. Vergrösserung 270:1. a. Feinfäseriger, 
geronnener Inhalt; b. Lymphocyten; c. einige Endothelzellen. 

Fig. 6. Endothelzellen des Tumors. Vergrösserung 1200:1. 

Fig. 7. Endothelzellen im Lumen eines spaltenförmigen Lymph- 
raumes. Vergrösserung 830:1. 

Fig.8. Die basalen Epithelzellen der Conjunctiva des Tumors. Ver- 
grósserung 1200:1. 

Fig. 9. Lymphraum gegen die Peripherie des Tumors. Vergrösserung 
100:1. a. Lymphraum; b. gelockertes Bindegewebe mit Endothelzellen (d.); 

_c. wellenfórmiges Bindegewebe; e. Lymphocyten. 

Fig. 10. (Schema) Reprüsentiert den Tumor auf dem Limbus auf- 
liegend. a. Cornea; b. Sklera; c. Conjunctiva; d. Tumor. 


Nachtrag zu meiner Theorie der Tränenabfuhr. 
Von 
Prof. Otto Schirmer 


in Greifswald. 


Mit einer Figur im Text. 


Vor drei Jahren habe ich in diesem Archiv über ausgedehnte 
experimentelle Untersuchungen!) berichtet, durch welche ich die so 
sehr verworrene Frage nach dem Mechanismus der Tränenableitung 
der Lösung zuzuführen mich bemühte. Wesentlich neu an meinen 
Ausführungen waren, neben der Widerlegung zahlreicher, alt einge- 
wurzelter Vorurteile, die Anschauungen, welche ich über die Weiter- 
beförderung der Tränen aus dem Sack in die Nase entwickelte, wäh- 
rend ich bezüglich des Eindringens der Tränen aus dem Bindehautsack 
in den Tränensack eine ältere, schon vor 50 Jahren von verschiedenen 
Anatomen ausgesprochene, aber noch nie physiologisch nachgeprüfte 
Hypothese definitiv als richtig erweisen konnte. 

Meine Därstellung, welche eine Wechselwirkung muskulöser und 
elastischer Kräfte statuierte, hat inzwischen mehrfache, durchaus bei- 
stimmende Besprechungen von ophthalmologischer, wie von anatomi- 
scher Seite erfahren (Axenfeld, Virchow, Kallius). In dem 
grossen Handbuch der Physiologie von Nagel dagegen vertritt Otto 
Weiss in seiner 1904 erschienenen Abhandlung über die Schutz- 
apparate des Auges noch die Anschauung, dass ohne die Annahme 
eines Ventils im Gange, welches sich nur nach der Nase hin öffnen 
könne, die Tränenbewegung nicht zu verstehen sei, und dass vor 
allem nicht verständlich sei, warum bei der Dilatation des Sackes 
die Tränen nicht aus dem weiten Gang zurück in den Sack treten, 
sondern neue Flüssigkeit aus dem Conjunctivalsack durch die engen 
Kanälchen in denselben angesogen wird. 

Gerade diese Frage, weshalb bei Aspiration des Sackes Flüssig- 
keit durch die engen Röhrchen und nicht durch den weiten Tränen- 


1) Studien zur Physiologie und Pathologie der Tränenabsonderung und Tränen- 
abfuhr. Dieses Archiv. Bd. LVI. H. 2. S. 197. 1903. 
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nasengang eintritt, während nachher bei der elastischen Kompression 
des Sackes die Flüssigkeit ihn durch den Nasengang verlässt und 
nicht durch die Röhrchen, hat schon mehrfach dem Verständnis 
grosse Schwierigkeiten geboten. Es scheint mir deshalb, obgleich ich 
in meiner oben citierten Arbeit diese Frage erschöpfend behandelt zu 
haben glaubte, doch angesichts der Darstellung von Herrn Weiss 
nicht überflüssig, meine damals ausgesprochenen Ansichten nochmals 
zu begründen und vor allem die Richtigkeit der physikalischen Dar- 
legungen durch Versuche an einem Modell zu stützen. 

Befände sich im Tränennasengang eine Klappe, die sich nur 
nach der Nase hin öffnet, so wäre alles klar. Der Sack kann nur 
aus den Röhrchen aspirieren, weil der Nasengang im Moment der 
Aspiration gegen ihn verschlossen wird, und er entleert sich in letz- 
teren und nicht in die Röhrchen, weil diese ein viel engeres Lumen 
haben, als der Nasengang, und durch ihren elastischen Mantel kom- 
primiert gehalten werden. Nun lehrt aber die Anatomie, dass zwischen 
Sack und Nase sich keine Gebilde finden, welche man als Klappen an- 
sprechen könnte, welche also einen Verschluss nur nach einer Rich- 
tung hin bewirken können (Merkel im Gracfe-Saemisch, 2. Aufl., 
S. 144, 1901). Soll deshalb meine Theorie zu Recht bestehen, so 
muss ich eine andere Einrichtung anführen, welche die Flüssigkeits- 
bewegung in der oben ausgeführten Weise regelt und die Rolle einer 
Klappe zu vertreten vermag. Als solche habe ich in meiner ersten 
Arbeit den Schleimüberzug der Nasenmündung des Ductus naso- 
lacrimalis angeführt (S. 231). 

Ist die Mündung eines mit Flüssigkeit gefüllten Kapillarröhrchens 
mit einer Schleimschicht überzogen, wie dies für den Tränennasen- 
gang zutrifft, so vermag schon bei sehr geringem Druck Flüssigkeit 
aus dem Röhrchen herauszudringen, hingegen gehört eine recht er- 
hebliche Kraft dazu, um Schleim in das Kapillarrohr binein zu aspi- 
neren. Die Differenz der Kräfte, welche diese beiden entgegen- 
gesetzten Flüssigkeitsströmungen hervorzubringen vermögen, wird um 
s0 grösser sein, je enger das Kapillarlumen und je zäher der 
Schleim ist. | 
۱ Um diesen eigentlich ohne weiteres einleuchtenden Satz recht 
simfállig beweisen zu können, liess ich mir folgendes kleine Modell 
anfertigen, von welchem die Textfigur einen Querschnitt zeigt. a (der 
Trünennasengang) ist ein Kapillarrohr, welches in der senkrechten 
Wand d frei mündet. Es endet nach oben in einer Metalltrommel c 
(Trünensack), welche durch eine Gummimembran verschlossen ist. 
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Diese Trommel hat zwei weitere Öffnungen, an welche Gummi- 
schläuche angepasst sind. Der eine derselben (b) endet in einem 
gläsernen Mundstück und ist bestimmt, durch Saugen oder Blasen 
positiven oder negativen Druck in der Kapsel herzustellen, der andere 
Schlauch steht mit einem kleinen Manometer in Verbindung, welches 
den erzeugten Druck sofort abzulesen gestattet. 




















Ich fülle nun die untere Hälfte des Kapillarrohres mit gefärbter, 
physiologischer Kochsalzlösung und streiche an seine freie Mündung 
etwas Nasenschleim, welcher an der Platte d sehr gut haftet. Aspi- 
riere ich jetzt durch den Schlauch b Luft aus der Trommel c, so 
bewegt sich, selbst wenn ich einen negativen Druck von 100 mm 
Quecksilber herstelle — grössere Druckhöhen gestattet das Instru- 
ment nicht —, die Flüssigkeit im Kapillarrohr nur um 1/,, höchstens 
lmm vorwärts; augenscheinlich wölbt sich der Schleim etwas in das 
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Lumen vor. Stelle ich jedoch einen positiven Druck in der Trommel 
her, so strömt schon bei dem geringsten Überdruck die Kochsalz- 
lösung aus dem Kapillarrohr aus. Da mit Quecksilber wegen der 
zu geringen Ausschläge eine exakte Messung nicht möglich war, 
füllte ich jetzt das Manometer mit destilliertem Wasser und konsta- 
tierte bei einer grossen Reihe von Versuchen, dass nie mehr als 
10mm Wasserdruck nötig waren, um die Flüssigkeit zum Auslaufen 
zu bringen. 

Der kleine Apparat liefert also den Beweis, dass der Schleim- 
überzug einer kapillaren Öffnung völlig die Rolle einer Klappe zu 
vertreten vermag und — bei den geringen Druck- und Saugkräften, 
welche hier in Betracht kommen — die Flüssigkeitsbewegung in 
einer Richtung vollständig aufzuheben vermag, während er der Strö- 
mung in entgegengesetzter Richtung fast kein Hindernis in den 
Weg legt. 
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a. Einleitung. 


Die Tatsache, dass Hydrophthalmus congenitus und jugendliches 
Glaukom ihrem Wesen nach identische Begriffe sind, dürfte heutzu- 
tage kaum noch ernstlich angezweifelt werden. Zwar hat Marschke') 
noch in jüngster Zeit in seiner unter dem Einflusse Heines?) ver- 
fasten Dissertation auf Grund der geringen Unterschiede, welche er 
bei vergleichenden Messungen der Skleraldicke emmetropischer und 
zweier hydrophthalmischer Augen gefunden hatte, die alte Theorie 
des „Riesenwuchses“ wieder aufgestellt, doch konnte ihm Reis?) an 


der Hand eines weit grösseren anatomischen Materials (sieben Augen) 
n 

?) Marschke, Beitrüge zur pathologischen Anatomie der Myopie und des 
Hydrophthalmus, Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 39. Jahrg. Bd. II. 

) Heine, Hydrophthalmus und Myopie. 28. Heidelberger Bericht 1900. 

*) Reis, Untersuchungen zur pathologischen Anatomie und zur Pathogenese 
1 angeborenen Hydrophthalmus. v. Graefe’s Arch. f. Ophthalm. Bd. LX. 
. Heft, 


Y. Graefe’s Archiv für Ophthalmologie, LXIII. 2. 14 
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den Befund entgegenhalten, dass die Sklera des hydrophthalmischen 
Auges in ihrer ganzen Ausdehnung verdünnt, id est, gedehnt ist, 
wenn auch im allgemeinen der vordere und mittlere Abschnitt stürker 
betroffen sind als der hintere. ; 

Ich darf wohl schon hier vorausschicken, dass meine an einem 
eben so grossen Material ausgeführten Messungen die Angaben von 
Reis in allen Stücken bestätigen. Ich schliesse mich auch den 
übrigen Gründen, welche dieser Autor gegen die erwühnte Theorie 
anführt, vollkommen an und móchte nur noch zu bedenken geben, 
dass bekanntlich im hydrophthalmischen Auge die Linse zumeist 
kleiner, geschweige denn grósser gefunden wurde, als es normaler- 
weise der Fall ist, eine Tatsache, welche mit der Theorie eines Riesen- 
wuchses in keiner Weise vereinbar würe. 

Ich glaube auch annehmen zu dürfen, dass Heine!) selbst von 
seiner ursprünglichen Auffassung abgekommen ist, sonst kónnte er 
kaum seine neue Glaukomoperation, die Cyklodialyse, für die Be- 
handlung des Hydrophthalmus empfehlen. 

Was die Einteilung des Hydrophthalmus betrifft, so sind wir ge- 
wohnt, mit Hydrophthalmus congenitus das wohlbekannte klinische 
Bild zu bezeichnen, welches neben der allgemeinen Vergrösserung des 
Bulbus hauptsächlich durch die Vertiefung der vorderen Kammer ge- 
kennzeichnet ist. 

Wenn die Iris der Cornea ganz oder teilweise adhärent und die 
Kammer abgeflacht ist, pflegen wir von Hydrophthalmus acquisitus 
zu reden und ersteren dem primären, letzteren dem sekundären Glau- 
kom der Erwachsenen gleich zu stellen. 

Doch lehrt uns schon ein flüchtiger Blick in die Literatur 
allein, dass diese Scheidung in mancher Hinsicht keine reine ist, ja 
dass unter Umständen ein und derselbe Prozess das Bild der einen 
oder andern Art auszulösen vermag, wie denn auch schliesslich beim 
Glaukom der Erwachsenen die Grenze des primären und sekundären 
Glaukoms nicht immer ganz scharf gezogen werden kann. 

Da wir aber bei der Diagnosenstellung zumeist auf die klinischen 
Anhaltspunkte allein angewiesen sind, müssen wir uns mit der alt- 
hergebrachten, wenn auch unpräzisen Einteilung bescheiden. 

Während nun für den Hydrophthalmus acquisitus die auf gänz- 
licher oder teilweiser Verlegung des Kammerwinkels beruhende Ur- 


*) Heine, Zur Therapie des Glaukoms. Erfahrungen mit der Cyklodialyse. 
32. Heidelberger Bericht 1905. 
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sache der Drucksteigerung ohne weiteres einleuchtete, sobald die 
Bedeutung dieser Region als Hauptabflussgebiet der Lymphe des 
vorderen Augenabschnittes erkannt war, bedurfte es zahlreicher und 
gründlicher anatomischer Untersuchungen, um für die Entstehung 
des Hydrophthalmus congenitus eine einigermassen sichere Grundlage 
zu schaffen. 

Das Ergebnis derselben wird von Reis in folgenden Worten zu- 
sammenfasst: 

„In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle sind ab- 
norme Verhältnisse in der Kammerbucht nachweisbar, die 
eine Verlegung des Filtrationsweges bedeuten und eine Er- 
schwerung des Abflusses der intraokularen Flüssigkeit zur 
Folge gehabt haben müssen.“ 

Den wenigen Fällen, in welchen ein derartiges Filtrationshinder- 
nis nicht bestanden haben soll, Kalt!), Venneman?) und Gallenga 
I und II?) muss, da sie nicht in Serienschnitten untersucht worden 
sind, eine absolute Beweiskraft abgesprochen werden. 

Fast gänzlich ungelöst ist noch die interessanteste der einschlägi- 
gen Fragen, nämlich die nach der primären Ursache jener Verände- 
rungen, welche das Filtrationshindernis bedingen. 

Ist dieses bereits in dem natürlichen Bau des hydrophthalmi- 
schen Auges begründet, oder wird es erst durch gewisse äussere Ein- 
flüsse sekundär geschaffen ? 

Die meisten Autoren beantworten diese Frage im letzteren Sinne, 
doch fehlt es auch nicht an solchen, welche geneigt sind, die erste 
Ursache des Leidens in einer mangelhaften Entwicklung des Filtra- 
üonsapparates zu vermuten. 

Leider haftet dem bisher anatomisch untersuchten Material der 
von den Bearbeitern meist selbst bitter empfundene Mangel an, dass 
es sich mit wenigen Ausnahmen aus Spätstadien zusammensetzt und 
deshalb keine sichere Trennung der primären und sekundären Ver- 
änderungen gestattet. | 

Dieser Umstand wird jeden weiteren Fall von Frühstadium als 
willkommene Bereicherung erscheinen lassen. Von den sieben Augen, 





') Kalt, Anatomie: pathologique de la Buphthalmie. Annal. d'Oculist. 
Tom. CV. 1891. 
” Venneman, Remarques au sujet de cas de buphthalmus. Soc. belge 
d’Ophtalm. 1902, 
*) Gallenga, Dell’ idroftalmia congenita. Annali di Ottalmologia. Anno 
XIV. 1885. 
14* 
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welche ich einer genauen anatomischen Untersuchung unterworfen 
habe, gehören drei dem frühesten Stadium des Leidens an. 

Eine Sonderstellung unter den Hydrophthalmus-Theorien nimmt 
bekanntlich die besonders von einzelnen italienischen Forschern [An- 
gelucci!), Gallenga (loc. cit), Marchetti?), ferner von de Laper- 
sonne?)] vertretene Anschauung ein, dass stets Störungen in der In- 
nervation des Gefässsystems zufolge einer Erkrankung des Nervus 
sympathicus für die Drucksteigerung im hydrophthalmischen Auge 
verantwortlich zu machen seien. Sie veranlasste mich, jeden mir zu- 
gänglichen Fall von Hydrophthalmus nach dieser Richtung hin einer 
genauen Untersuchung zu unterziehen. 

Gleichzeitig habe ich auch dem Allgemeinzustande sämtlicher 
Patienten besondere Aufmerksamkeit gewidmet und durch eine mög- 
lichst genaue Aufnahme der verschiedenen anamnestischen Daten 
(Heredität, Konsanguinität, soziale und gesundheitliche Verhältnisse usw.) 
auch den in dieser Beziehung geäusserten Anschauungen Rechnung 
zu tragen versucht. 

Ein ganz besonderes Interesse widmete ich auch der Erforschung 
desjenigen Heilfaktors, welcher dem meist verderblichen Ausgange 
des Leidens am wirksamsten zu steuern vermag. Durch den glück- 
lichen Umstand, dass eine überraschend grosse Anzahl von Patienten, 
welche innerhalb der letzten 15 Jahre an unserer Klinik nach ver- 
schiedenen Methoden behandelt worden waren, meiner Aufforderung, 
sich wieder vorzustellen, Folge leisteten, bin ich in die Lage versetzt 
worden, in dieser wichtigsten aller Fragen eine Fülle von Erfahrungen 
zu sammeln. 

Bevor ich jedoch meine Ausführungen beginne, drängt es mich, 
meinem hochverehrten Chef und Lehrer, Herrn Geheimen Medizinal- 
rat Prof. Sattler, auch an dieser Stelle meinen tiefgefühltesten 
Dank auszusprechen für die bereitwillige Überlassung seines ganzen 
reichhaltigen anatomischen und klinischen Materials, sowie für das 


1) Angelucci, Sui disturbi del meccanismo jvascolare che si riscontrano 
nei malati di idroftalmia congenita e acquisita. Arch. di ottalm. 1894. 

Angelucci, Stórungen in der Funktion der Gefässe bei Buphthalmus und 
der Wert eines chirurgischen Eingriffes. Ophthalm. Klinik. Bd. II. 

Angelucci, Ancora sui disturbi del meccanismo vascolare e sulla operabi- 
lita del buftalmo. Arch. di Ottalm. IV. Ref. J. f. O. 1897. 


3) M archetti, Les troubles vasculaires chez les malades hydrophthalmes. 
Arch. di Ottalm. Ref. d'Ophtalm. Tom. XXIV. 1904. 


°) de Lapersonne, Hydrophthalmie et troubles cardio-vasculaires. Arch. 
d’Ophtalm. Tom. XXII. 1902. 
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stetige, in hohem Masse fördernde Interesse, welches er meinen Unter- 
suchungen in ihrem ganzen Verlaufe in liebenswürdigster Weise ge- 
widmet hat. | 

b. Diagnostik. 


Das klinische Bild des ausgebildeten Hydrophthalmus ist so cha- 
rakteristisch, dass eine nochmalige Schilderung desselben überflüssig 
erscheinen müsste. Hingegen vermag die Erkennung des Leidens in 
seinen ersten Anfängen ernstliche Schwierigkeiten zu bereiten. Die 
fast stets vorhandene hochgradige Lichtscheu, die Mattigkeit und 
Trübung der Cornea in Verbindung mit einer mehr oder minder 
starken Injektion der conjunctivalen und episkleralen Gefässe bei 
fehlender auffälliger Vergrösserung der Cornea sind nur zu leicht 
dazu angetan, das Bild einer parenchymatösen (Haab) Keratitis 
vorzutáuschen. Schon Arnold!) und Gros?), später Haab®) machen 
auf die Möglichkeit einer solchen Verwechslung aufmerksam. So ist 
Fall 1 von Arnold (Züricher Universitäts- Augenklinik) volle fünf 
Monate mit den soeben angeführten Symptomen in Beobachtung ge- 
standen, bis sich das Bild des beginnenden Hydrophthalmus deutlich 
offenbarte. Ich habe mich auch seinerzeit in meinem Falle XII durch 
die Erscheinungen von seiten der Hornhaut, durch die Enge der 
Pupille und die Verwaschenheit der Iris im ersten Momente irre 
führen lassen und eine einfache Kerato-Iritis diagnostiziert, bis ich 
von erfahrener Seite eines Besseren belehrt wurde. Im anatomischen 
Teile werde ich übrigens. den Nachweis liefern, dass meine Diagnose 
doch nicht all zu fehl geraten war. In dem Falle von E. v. Hippel‘) 
war die Diagnose des Hydrophthalmus klinisch überhaupt nicht ge- 
stellt worden und der betreffende Patient während der vier Wochen 
seines Lebens wegen Keratitis interstitialis behandelt worden. Erst 
die anatomische Untersuchung deckte neben der tatsächlich bestehen- 
den Keratitis (Ulcus internum) das gleichzeitige Vorhandensein des 
Hydrophthalmus auf. 








۱ *) Arnold, Die Behandlung des infantilen Glaukoms (Hydrophthalmus). 

Beiträge z. Augenheilk. III. Heft. 1891. 

*) Gros, Etude sur Vhydrophtalmie ou Glaucome infantile. Thése de 
Paris 1897. 

*) Haab, Das Glaukom und seine Behandlung. Zwanglose Abhandlungen 
Bd. IV. Heft 6/7. Ä 
. *) E. v. Hippel, Über Hydrophthalmus congenitus nebst Bemerkungen über 
die Verfärbung der Cornea mit Blutfarbstoff. v. Graefe's Arch. f. Ophthalm. 
Bd. XLIV. 1897. 
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Für gewöhnlich ist es aber erst die zunehmende Vergrösserung 
des Augapfels, welche die erschreckten Eltern veranlasst, ärztliche 
Hilfe in Anspruch zu nehmen. Geschieht dies noch relativ früh- 
zeitig, so finden wir gewöhnlich ausser diesem hervorstechendsten 
Symptom auch noch die akuteren Erscheinungen. Fast stets aber 
lässt sich die Angabe ermitteln, dass die Augen schon seit geraumer 
Zeit nicht mehr geöffnet wurden, heftig tränten und bleich bzw. trübe 
waren. Zuweilen wird hinzugefügt, dass dieser Zustand zeitweise ge- 
wichen sei und freien Intervallen Platz gemacht habe. Schweigger?), 
Mayerhausen?) und Bergmeister) haben derartige Fälle, bei welchen 
die heftigsten glaukomatósen Erscheinungen anfallsweise auftraten, um 
nach Tagen und Stunden wieder zu verschwinden, persónlich beob- 
achtet und diese Zustünde mit Recht dem akuten Glaukom der Er- 
wachsenen gleichgestellt. In den Fällen von Mayerhausen und 
Bergmeister war der Zusammenhang dieser Attacken mit dem 
Durchbruche von Zähnen — es handelte sich um ganz junge Indi- 
viduen in der Periode der ersten Dentition — unverkennbar. Ich 
zweifle auch nicht daran, dass in den meisten Füllen die vorhande- 
nen Hornhautveränderungen einfache Folge des gesteigerten intra- 
okularen Druckes und mit der glaukomatösen Hornhauttrübung der 
Erwachsenen identisch sind. Dies beweist vor allem die jedem Ope- 
rateur bekannte Erscheinung, dass gewöhnlich mit dem Abfliessen 
des Kammerwassers eine Aufhellung der Cornea Hand in Hand 
geht, was nicht der Fall sein könnte, wenn die Trübung durch in- 
filtrative Prozesse bedingt wäre. Doch ist auch die letztere Möglich- 
keit stets im Auge zu behalten und kann in zweifelhaften Fällen 
namentlich zur Entscheidung der Frage, ob Schädigungen der Horn- 
hauthinterfläche vorhanden sind, mit Vorteil die v. Hippelsche‘) 
Fluorescinmethode angewendet werden. 


Diese ergab auch in einem der Fälle dieses Autors, welcher mit 
den Erscheinungen des beginnenden Hydrophthalmus in Beobachtung 
kam und im Verlaufe der nächsten Jahre die excessivste Form dieses 


' Sehweigger, Glaukom und Sehnervenleiden. Arch. f. Augenheilk. 
Bd. XXIII. 1891. 


*) Mayerhausen, Zur Átiologie des Hydrophthalmus. Centralblatt f. Augen- 
heilk. August 1882. 

°) Bergmeister, Über Buphthalmus congenitus. Sep.-Abdr. 

*) E. v. Hippel, Die Ergebnisse meiner Fluorescinmethode zum Nachweis 


von Erkrankungen des Hornhautendothels. v. Graefe's Arch. f. Ophthalm. 
Bd. LIV. 1902. 
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Leidens annahm, zu Anfang deutliche Reaktion (Grünfärbung) in 
den tiefsten Hornhautschichten. In einem später gehaltenen Vortrag 
erwähnt der gleiche Autor!) die sehr interessante Beobachtung, dass 
„bei einem hereditär luetischen Knaben, der an sehr schwerer Kera- 
titis parenchymatosa, Iritis, Cyelitis und Chorioiditis behandelt und 
mit sehr trüber Cornea entlassen wurde, einige Jahre später ein 
typischer Hydrophthalmus höchsten Grades vorgefunden wurde, der 
nachweislich erst nach dem 14. Lebensjahre entstanden war“. 

Dass sich aus einer Keratitis interstitialis ein Hydrophthalmus 
entwickeln kann, ersieht man auch aus meinen Fällen 42 und 44. 

Der ausgesprochen hereditär luetische Habitus der betreffenden 
Patienten lässt mit Sicherheit darauf schliessen, dass dem zur Zeit 
der ersten Vorstellung bereits lange abgelaufenen Hornhautprozesse 
die gleiche Ätiologie zu Grunde gelegen hat. 

Ich bin auch überzeugt, dass in meinem Falle 9 mit typisch 
hereditàr.luetischer Anamnese die bei der Aufnahme festgestellte 
Hornhauttrübung entzündlicher Natur gewesen ist, zumal da gleich- 
zeitig noch die Iris geschwellt und resistent gegen Atropin gefunden 
wurde, Die Hornhauttrübung wurde hier trotz frühzeitiger Iridektomie 
ebensowenig beeinflusst, als der ganze Krankheitsprozess überhaupt, 
der zur völligen Vernichtung des Sehvermögens beider Augen führte. 
Eine spezifische Behandlung war nicht eingeleitet worden. | 

Wahrscheinlich ist auch der Fall XI von da Gama Pinto?), ein 
3 Monate altes, hereditär luetisches Kind, mit dem ‘meinigen auf 
eine Stufe zu stellen. Die Hornhaut hellte sich auch hier nach der 
Iridektomie trotz der Spannungsabnahme des Auges nicht auf und 
wurde auch noch nach 9 Jahren getrübt, vaskularisiert und mit gel- 
ben Flecken bedeckt gefunden. 

Auch Scalinci®) ist der Ansicht, dass die in seinem 1. Falle 
konstatierte diffuse Hornhauttrübung Folgezustand „eines wirklichen 
und schweren Entziindungsprozesses“ gewesen ist, da mit grosser 
Wahrscheinlichkeit Syphilis der Eltern als ätiologisches Moment an- 
Zuschuldigen war. S. wird in dieser Auffassung noch durch den 


~~ 





} E. v. Hippel, Das Geschwür der Hornhauthinterfläche (Ulcus internum 
corneae). Festschrift f. A. v. Hippel. 

E v. Hippel, Zur Pathologie des Hornhautendothels. 29. Heidelberger 
Bericht. 1902. 

2) da Gama Pinto, Encyclopaedie francaise d'Ophtalmologie. 1905. 

”) Scalinci, La incisione del tessuto dell’ angolo irideo nell’ idrottalmo. 
Annali di ottalm. 1900. p. 324 pp. 
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Umstand bestärkt, dass in diesem Falle eine jüngere Schwester eben- 
falls mit doppelseitigem Hydrophthalmus zur Welt gekommen ist. . 

Der Umstand, dass in einem andern Falle (Obs. XI) Syphilis 
der Eltern in der zweiten Generation nachzuweisen war, ist für ihn 
massgebend genug, auch hier die zahlreichen zarten Hornhauttrübun- 
gen auf entzündliche Ursachen zurückzuführen. 

Im Anschluss daran citiert derselbe Autor noch drei weitere 
analoge Beobachtungen anderer Autoren, eine von W. Pyle und 
zwei von Angelucci, bei welchen interstitielle Keratitis und Hy- 
drophthalmus nebeneinander vorhanden waren. 

Darier!) erwähnt einen Fall von sklerosierender Form der Ke- 
ratıtis interstitialis, wahrscheinlich tuberkulösen Ursprungs, bei wel- 
chem gleichfalls ein Auge mit Hydrophthalmus behaftet war. 

Bei der eminenten Bedeutung einer möglichst frühzeitig einge- 
leiteten antiglaukomatösen Behandlung bildet die Diagnose des Hy- 
drophthalmus in seinen ersten Anfängen den wichtigsten Faktor in 
der Pathologie dieses Leidens. 

Durch diesen Umstand dürfte folgende Wiederholung der Haab- 
schen Worte gerechtfertigt sein: „Bei Kindern mit matter, trü- 
ber Hornhaut ist nicht bloss an Keratitis interstitialis s. 
parenchymatosa zu denken, sondern auch an Glaukom, und 
es ist in solchen Fällen jedesmal die Spannung zu prüfen, 
eventuell in Narkose oder im Schlaf«“?) 


c. Zeitpunkt des ersten Auftretens. 


Bei der Feststellung des Beginns des Leidens habe ich auf die 
Erkundung des ersten Auftretens der akuten Erscheinungen beson- 
deren Wert gelegt und gewöhnlich den Zeitpunkt danach bemessen. 
Die mehrfach wiederkehrende Angabe, dass die Augen bei der Ge- 
burt „schön gross“ gewesen seien, möchte ich nicht als beweiskräftig 
dafür gelten lassen, dass das Leiden sicher angeboren war, besonders 
wenn sich aus einer späteren Lebensepoche die bekannten akuten 
Symptome ermitteln lassen. Ich verkenne allerdings dabei nicht, dass 
ein bei der Geburt unauffällig vergrössertes Auge im intrauterinen 
Leben schon einige glaukomatöse Zustände durchgemacht haben, in 
der nächsten Zeit nach der Geburt klar erscheinen und später wieder 


') Darier, Sklerosierende Form der Kerat. interst. wahrscheinlich tuberkul. 
Ursprungs. Ref. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1903. S. 182. 
?) Im Original nicht gesperrt. | 
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von neuem Anfälle erleiden kann. Bei meinem Material dürfte je- 
doch dieser Verlauf nur in einer minimalen Anzahl von Fällen in 
Frage kommen. 

So ergibt sich das überraschende Resultat, dass der 
Hydrophthalmus unter meinen 47 Fällen nur 9mal mit 
Sicherheit als „angeboren“ bezeichnet werden kann. 

In den übrigen Fällen sind die ersten Krankheitserscheinungen 
bzw. die Vergrösserung des Auges erst kürzere oder längere Zeit 
nach der Geburt bemerkt worden und zwar: 


Im Alter von 2 Monaten in 3 Fällen 


» » » » » 


» » 


3 
6 
4 
9 5» 
2 
4 
2 


DUNS op ده‎ 


» » » 1 
Im Alter von 1—2 Jahren in 3 Fällen 
„ » » 4—5 » » 3 » 
5—7 


» » » »2 » » 


In dem Rest der Fälle waren die Angaben der Angehörigen 
derart unbestimmt, dass ich auf ihre Aufzeichnung verzichtet habe. 

Was jedoch die angeführten Zahlenwerte anlangt, so liegen durch- 
wegs so bestimmte Aussagen vor, dass sie im allgemeinen nicht viel 
von der Wirklichkeit abweichen dürften. 

‘ Die Tatsache, dass nur in 9 von 47 Fallen d.i. in nicht ganz 20%, 
die kongenitale Natur des Leidens als sichergestellt gelten kann, 
muss wundernehmen, wenn wir bedenken, dass Gros (loc. cit.) bei 
einer Zusammenstellung von 45 Beobachtungen verschiedener Autoren 
27mal d. i, in 60 0/, den Hydrophthalmus als angeboren verzeich- 
net fand. 

Die von Zahn!) an dem auffallend grossen Material der Tü- 
binger Universitäts - Augenklinik angestellten Erhebungen ergaben, 
„dass dieser pathologische; Zustand in 24 von 57 Fällen, also in un- 
geführ 42 9|. gleich nach der Geburt bemerkt wurde“. 

. Auch Schoenemann?) macht auf diese mit der allgemein üb- 
lichen Bezeichnung „congenitus“ in einem gewissen Widerspruche 


oF ') Zahn, Über die hereditären Verhältnisse bei Buphthalmus. Inaug.-Dissert. 
Tübingen 1904. 


: ) Schoenemann, Beitrag zur Therapie des Hydrophthalmus congenitus 
*t Infantilis. Arch. f. Augenheilk, Bd. XLII. 1901. 
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stehende Tatsache aufmerksam und zieht daraus die Konsequenz, für 
die nicht angeborenen Fälle den Ausdruck „infantilis“ zu gebrauchen. 
Ich werde im anatomischen Teile auf diese Frage nochmals zurück- 
kommen und begnüge mich vorläufig mit der Konstatierung des Fak- 
tums, dass auch unser Material die allbekannte Erfahrung bestätigt, 
dass der Beginn des Hydrophthalmus in jeder Phase des 
kindlichen Alters einsetzen und zu der excessivsten Deh- 
nung der Bulbushüllen führen kann. 


d. Geschlecht und Häufigkeit. 


Die zurzeit vorliegenden Statistiken haben eigentümlicherweise 
ausnahmslos ein stürkeres Befallensein des männlichen Geschlechtes 
ergeben, ohne dass es bisher gelungen ist, für diese sonderbare Er- 
scheinung eine einigermassen befriedigende Erklärung zu finden. 

Gros hat unter 116 von ihm zusammengestellten Fällen 

71mal = 62°, das männliche 
und nur 45mal = 38°), das weibliche Geschlecht ver- 
treten gefunden. 

Zahns Material von 73 Fällen verteilt sich folgendermassen: 

43 = 58,9%], sind männlich, 
30 = 41,1%, sind weiblich. 

Die auffälligste Differenz ergibt sich an den Patienten der Zü- 
richer Universitäts - Augenklinik aus der Dissertation von Kunz- 
mann!) (1899). ۱ 

Unter 37 Fällen sind 

26 = 70°), männlichen 
und 11 = 30°], weiblichen Geschlechts. 

Fast das gleiche Verhältnis ergibt sich aus unserem Material. 

Von den 47 Fällen gehören 
31 = 67°/, ungefähr dem männlichen 
und 15 = 32°), dem weiblichen Geschlechte an. 

Die nach diesen Zahlen zweifellos erhöhte Prädisposition des 
männlichen Geschlechtes für das jugendliche Glaukom muss um so 
merkwürdiger erscheinen, als Schüssele (eitiert bei Zahn) das pri- 
märe Glaukom (der Erwachsenen) beim weiblichen Geschlechte doppelt 
so häufig vertreten fand als beim männlichen. 

Ich möchte mich davon enthalten, auch nur Vermutungen über die 


') Kunzmann, Über infantiles Glaukom (Hydrophthalmus) und dessen Be- 
handlung durch Sklerotomie. Dissert. Zürich 1899. 
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etwaigen Ursachen dieses Befundes zu äussern; jedenfalls wäre sehr 
zu begrüssen, wenn die von Zahn in Aussicht gestellten Unter- 
suchungen, welche sich besonders mit dieser Frage beschäftigen sollen, 
ein positives Ergebnis zeitigen würden. 

In 32 Fällen, also in ungefähr 67°/,, war das Leiden doppel- 
seitig, in 15 Fällen = 33°}, einseitig. 

Von den 73 Fällen Zahns sind 

51 = 70%, auf beiden Augen, 
22 = 380°), nur einseitig erkrankt. 

Die verhältnismässig grosse Häufigkeit des einseitigen Auftretens 
springt noch mehr in die Augen bei dem Material von Gros ‚mit 

74 Fallen = 64°, doppelseitiger 
und 42 , == 36%, einseitiger Erkrankung. 

Die gliicklicherweise ausserordentlich grosse Seltenheit des Lei- 
dens bekundet sich auch an dem Krankenbestand unserer Klinik. 

Unter 129520 Patienten (1891—1905) sind nur 46 = 0,035 %, 
mit Hydrophthalmus zugegangen. 

Einen viel höheren Prozentsatz ergibt ein Vergleich mit dem 
Krankenzugang der Tübinger Universitäts- Augenklinik. 

Dort haben sich unter 74639 Patienten (1875—1903) 

55 = 0,079"|, mit Hydrophthalmus 
behaftete vorgestellt. Zudem sind in dieser Zahl 18 Fälle aus der 
Privatpraxis des Herrn Prof. Schleich nicht mit einbegriffen, wo- 
gegen ich die 3 Privatpatienten des Herrn Geheimrat Sattler mit 
in Anrechnung gebracht habe. 

Ein so auffallender Unterschied rechtfertigt meines Erachtens 
die auch schon von Gallenga ausgesprochene Vermutung, dass ge- 
wisse Gegenden in besonders starkem Masse von dem Übel 
heimgesucht werden. Gallenga ist geneigt, dem Umstande, dass 
ein grosses Kontingent seiner Fälle aus gebirgigen und sumpfigen 
Gegenden entstammte, eine wesentliche Bedeutung beizumessen. 

Für unser Krankenmaterial, welches sich in der überwiegenden 
Mehrzahl aus dem Flachlande rekrutiert, liessen sich irgendwelche 
tellurische oder klimatische Einflüsse nicht ermitteln. 


e. Refraktion. 
In einer früheren Arbeit habe ich?) bereits darauf hingewiesen, 
dass im hydrophthalmischen Auge das im myopischen nahezu kon- 


D ) Seefelder, Hornhautveränderungen im kindlichen Auge infolge von 
rucksteigerung. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Oktober 1905. 
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stante Verhältnis zwischen Achsenlänge und Grad der Myopie für 
gewöhnlich nicht zu Recht besteht. An einer grösseren Anzahl hydroph- 
thalmischer Augen habe ich durch Messungen mit dem Javalschen 
Ophthalmometer den Nachweiss geliefert, dass der Krümmungsradius 
der Cornea fast stets in beiden Meridianen vergrössert ist, womit 
notwendigerweise eine Abnahme des Brechungsvermögens derselben 
Hand in Hand geht. Unterstützt wird dieser Vorgang noch durch 
die Vergrösserung des Abstandes zwischen Hornhaut- und vorderem 
Linsenscheitel, welche in der Hauptsache durch die starke Dehnung 
der Corneoskleralzone und zum kleineren Teile durch ein leichtes 
Zurückrücken der Linse hervorgerufen wird. Dem letzteren Um- 
stande kann ich aber bei weitem nicht den Einfluss auf die Abnahme 
der Refraktion zuerkennen, welchen Gros ihm einräumt. Die An- 
nahme dieses Autors, dass die Linse häufig so weit zurückrückt, wie 
es in seiner schematischen Abbildung eines hydrophthalmischen Auges 
(S. 243) angegeben ist, trifft sicher nicht zu. 


Die anatomischen Untersuchungen gut konservierter Augen er- 
geben zumeist, dass die Linse dem genau vertikal gestellten Iris- 
diaphragma anliegt, oder höchstens einen geringen Abstand zwischen 
beiden, welcher übrigens auch im mikroskopischen Präparate normaler 
Augen gar nicht so selten anzutreffen und hier sicher als ein Kunst- 
produkt aufzufassen ist. Zudem geht aus den Ausführungen von 
Hess!) zur Genüge hervor, dass der Brechungszustand eines Auges 
durch diesen Vorgang lange nicht so erheblich beeinflusst wird, als 
durch eine Änderung des Krümmungsradius der Cornea. Letzterer 
erreicht zuweilen die erstaunliche Höhe von 10—11 mm, eine Tat- 
sache, welche allein vollkommen ausreichend wäre, um die ganzen 
grossen Verschiedenheiten in der Refraktion des hydrophthalmischen 
Auges zu erklären. ۱ 


Es ist leicht verständlich, dass bei der gewöhnlich beträchtlichen 
Länge desselben, trotz der mehr oder minder gegensinnig wirkenden 
Veränderungen, der vorherrschende Refraktionszustand doch 
der myopische ist. 


Nur Gallenga (loc. cit.) hat in 10 Fällen von Hydrophthalmus, 
9mal Hyperopie von 0,75 bis 2 D und nur in 1 Falle eine Myopie 
von 2 D nachgewiesen. Dieser Mitteilung stehen aber die Befunde: 


۱ 0 Hess, Die Anomalien der Accommodation und Refraktion des Auges, 
mit einleitender Darstellung der Dioptrik des Auges. Handb. der ges. Augen- 
heilk. von Graefe-Saemisch. 1903. 
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der sämtlichen übrigen Autoren gegenüber, welche mit wenigen Aus- 
nahmen schwache und mittlere Myopiegrade ergeben haben. Die An- 
gaben von Gros und da Gama Pinto, dass excessive Myopie ver- 
hältnismässig selten sei, kann ich bestätigen. 

Ich habe unter 30 hydrophthalmischen Augen nur 6 mal eine sehr 
hohe Myopie und zwar 3mal von 12 D, 2mal von 15D und 1mal 
von 20D nachweisen können*). 

In 20 Füllen ergab sich eine schwache oder mittlere Myopie 
von 1 bis 10 D. Nur 4mal war eine Hyperopie von 2 bis 4 D vor- 
handen. Hier war in 2 Fällen das Leiden kurze Zeit nach seinem 
Auftreten durch therapeutische Massnahmen zum Stillstand gebracht 
worden, im andern erst sehr spät, im 16. Lebensjahre, aufgetreten, 
lauter Momente, auf Grund deren sich die Dehnung des Augapfels 
mehr auf den vorderen Abschnitt zu beschränken pflegt. 

Die Myopie des hydrophthalmischen Auges ist in erster 
Linie eine reine Folge der glaukomatösen Drucksteigerung, 
bzw. der daraus resultierenden Achsenverlängerung infolge 
einer Dehnung der gesamten Sklera. 

Die Erklärungen, welche für die Pathogenese der einfachen 
Myopie gegeben werden, kommen für das hydrophthalmische Auge 
erst in zweiter Reihe in Betracht. 

Hier entsteht die Myopie, ob eine Disposition dazu vorhanden 
ist oder nicht, auch in einem ursprünglich emmetropischen, ja selbst 
hyperopischen Auge. 

Den Beweis für diese Auffassung vermag ich durch zwei Bei- 
spiele eigener Beobachtung zu erbringen. Im Falle 29 ist das ur- 
sprünglich emmetropische und mit vollem Sehvermögen ausgestattete 
rechte Auge innerhalb eines Zeitraums von drei Jahren zu einem 
myöpischen von 3 D geworden, während das linke, nicht hydrophthal- 
mische, dauernd emmetropisch geblieben ist. Im Falle 38 konnten 
wir im Verlaufe von sieben Jahren den Übergang eines gemischten 
Astigmatismus in einen zusammengesetzt myopischen verfolgen. 


a 





? Eine Myopie von 16 D wurde auch von Fleischer!) in einem hydroph- 
thalmischen Auge, ferner von Lindahl?) in den beiden hydrophthalmischen Augen 
eines Individuums festgestellt. 
= 


| ) Fleischer, Risse der Descemetschen Membran bei Myopie. Klin. 

Monatsbl. f, Augenheilk. Januar 1906. 
۱ ”) Lindahl, Ein Fall von doppelseitigem Hydrophthalmus, kompliziert mit 
Netzhautabhebung des rechten Auges. Mitteil. aus d. Augenklinik v. Prof. Widmark. 
5. Heft, 1904. S. 43. 


218 Seefelder 


In beiden Fällen ging mit der Änderung der Refraktion ein 
allmählicher Verfall des ursprünglich ausgezeichneten Sehvermögens 
Hand in Hand. Ein weiteres Beispiel für den direkten Einfluss des 
hydrophthalmischen Prozesses auf die Refraktion liefern auch die 
Fälle 2 und 21. Im ersteren ist das linke Auge, in welchem das 
Leiden in seinen ersten Anfängen erstickt worden ist, emmetropisch, 
während rechts, wo die Drucksteigerung zur Excavation der Papille 
geführt hat, sicher Myopie besteht. Im Falle 21 ist das rechte, ge- 
sunde Auge leicht hyperopisch, hingegen auf dem linken, hydroph- 
thalmischen, eine Myopie von 2 D vorhanden. 


Selbstverstindlich soll nicht bestritten werden, dass auch in 
einem hydrophthalmischen Auge eine Prüdisposition für Myopie vor- 
handen sein und eine stärkere Entwicklung derselben begünstigen 
kann. In diesen Fällen vermissen wir dann auch gewöhnlich nicht die 
Erscheinungen, welche für die höhergradige Myopie charakteristisch 
sind, den breiten, meist temporalen Conus, die Lichtung des hinteren 
Pols, die Streckung der Retinalgefässe, das Vorhandensein umschrie- 
bener Skleral-Ektasien in der Nähe des Optikus (Fall 14, 20, 26, 
39 und 44), während schmale sichelförmige Coni überhaupt nicht 
zu den Seltenheiten gehören (Fall 2, 5, 16, 20, 22 und 37)*). 
Die bekannten makularen Veränderungen der deletären Myopie habe 
ich hingegen in keinem hydrophthalmischen Auge gefunden. In 
dem Falle 16, welcher links eine Myopie von — 15,0 D aufwies, 
fand sich auf dem enucleierten rechten Auge, dessen Refraktion der 
starken Hornhauttrübung wegen leider nicht hatte bestimmt werden 
können, temporal eine deutliche Ektasie und hochgradige Verdünnung 
der Sklera in der Gegend des hinteren Pols. Der Bulbus selbst 
war ausgesprochen eiförmig. Vgl. Textfig. 1 u. 2. 

Den gleichen Befund konnte ich auch noch an einem hydroph- 
thalmischen Auge von 38 mm Achsenlänge, welches der Sammlung 
des Herrn Geheimrat Sattler angehörte, erheben. Ausserdem war 
in beiden Augen schon makroskopisch eine deutliche Atrophie der 
Chorioidea im Bereiche des Staphyloma posticum zu erkennen, welche 
durch die mikroskopische Untersuchung bestätigt wurde. 

Ausgesprochene Walzenform, doch keine umschriebene Staphy- 
lombildung wies auch das enucleierte Auge von Fall 22 auf. Eine 


*) In dem Falle 15 mit einer Myopie von rechts — 12 D und links 
— 15 D, fehlte auffallenderweise jede Conusbildung, doch war eine starke Lichtung 
des hinteren Pols vorhanden. 





290 Seefelder 


Eine genaue vergleichende Erórterung der Anatomie des excessiv 
myopischen und hydrophthalmischen Auges muss ich mir für den 
II. Teil meiner Arbeit vorbehalten. 


f. Astigmatismus. 


In meiner bereits citierten Arbeit über Hornhautveründerungen 
bei Hydrophthalmus habe ich an der Hand eines grósseren Materials 
dargetan, dass im hydrophthalmischen Auge ebenso wie beim 
Glaukom der Erwachsenen der perverse Astigmatismus zur 
Regel gehórt. Unter 24 daraufhin untersuchten Augen habe ich 
diesen Zustand 18mal festgestellt. Nur in 2 Fällen war regulärer, 
in den übrigen 4 Fällen kein Astigmatismus vorhanden. Die Be- 
hauptung von Gros und da Gama Pinto, dass bei Hydrophthal- 
mus perverser Astigmatismus selten sei, muss demnach als unzutref- 
fend bezeichnet werden. 


g. Die Sehschärfe 


ist in den meisten unserer Fälle durch therapeutische Massnahmen 
teils in günstigem, teils in ungünstigem Sinne beeinflusst worden, so 
dass unser Material im allgemeinen nicht dazu angetan ist, in dieser 
Beziehung ein typisches Bild zu liefern. Immerhin offenbart sich 
der verderbliche Charakter des Leidens in nicht zu verkennender 
Weise. In 49 von 64 Augen hat dasselbe zu hochgradiger Am- 
blyopie oder Amaurose geführt, von nur 15 Augen kann das Seh- 
vermögen als gut oder genügend gelten, wobei ich hier einen Visus 
von 5|;, (mit eventueller Korrektion) noch mit einbegriffen habe.‘ 10 von 
unseren 46 Patienten fanden schliesslich Aufnahme in Blindenanstalten. 

Eine Einschränkung des Gesichtsfeldes war in den meisten 
Fällen nachzuweisen. Diese betraf häufig in stärkerem Masse den 
unteren und inneren Quadranten. Nicht selten wurde jedoch auch 
eine konzentrische, zuweilen die höchsten Grade erreichende Ein- 
engung gefunden. 


Der Farbensinn war gewöhnlich selbst bei hochgradiger Am- 
blyopie noch überraschend gut erhalten. 

Der Lichtsinn war bei zwei daraufhin untersuchten älteren 
Patienten mit vorgeschrittenem Hydrophthalmus bei dem einen hoch- 
gradig, bei dem andern nur mässig herabgesetzt. In dem Falle 26, 
bei welchem keine glaukomatöse Excavation der Papille nachweisbar 
ist, fehlt auch jegliche Beeinträchtigung des Lichtsinns. Die Prüfung 
wurde an dem Heringschen Fenster ausgeführt. 
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h. Spontane Netzhautabhebung. 


Das Vorkommen von spontaner Netzhautabhebung als Terminal- 
erscheinung bei Hydrophthalmus ist von Axenfeld (loc. cit) zum 
Gegenstand einer besonderen Studie gemacht worden, in welcher 
neben seinen eigenen Beobachtungen auch die spärlichen bisherigen 
Literaturangaben Berücksichtigung finden. 


Axenfeld hat in einem noch sehtüchtigen hydrophthalmischen 
Auge die Entstehung einer spontanen Ablatio retinae in selten ein- 
wandsfreier Weise beobachte. Das Auge hatte tags vorher noch 
Hypertonie und ausser einem breiten temporalen Conus keine oph- 
thalmoskopischen Veränderungen dargeboten. Am andern Morgen 
war die Spannung subnormal, das Sehvermögen namentlich subjektiv 
sehr verschlechtert und ophthalmoskopisch eine ausgedehnte Amotio 
retinae nachzuweisen. In zwei andern Augen, welche klinisch sub- 
normale Spannung und einen gelben Schein hinter der getrübten 
Linse aufgewiesen hatten, ergab die anatomische Untersuchung eine 
strangfórmige Netzhautabhebung mit völliger Verödung des Glas- 
kórpers. Ein Trauma war in diesen Fällen anamnestisch ebenso- 
wenig als etwaige Ursache der Ablatio anzuschuldigen wie im vorigen 
Falle. „Ganz das gleiche klinische Bild des gelblichen retrolentalen 
Reflexes“ fand Axenfeld auch noch in zwei andern hydrophthal- 
mischen Augen mit vorgeschrittener Katarakt. Die Augen waren 
total erblindet, deutlich phthisisch und weich. Auch hier setzt Axen- 
feld als Ursache des erwähnten Reflexes eine Netzhautabhebung vor- 
aus. Diese Auffassung hat durch eine vor kurzem von Seeligsohu!) 
gelieferte anatomische Beschreibung eines hydrophthalmischen Auges 
eine weitere Bestätigung erfahren. Hier hatte der gelbe Schein so- 
gar den Verdacht auf einen eitrigen Prozess oder ein Glioma retinae 
erweckt und deshalb zur Enucleation des Auges Veranlassung ge- 
geben. Die Sektion des Bulbus ermittelte in diesem Falle gleich- 
falls eine einfache strangfórmige Netzhautabhebung mit tumorartiger 
Verkittung der vielfach gefalteten Retina und gánzlicher Obliteration 
des Glaskörpers. | 


Einen klinischen Beitrag zu dieser Frage verdanken wir Lin- 
dahl (loc. cit) welcher in einem Falle von doppelseitigem Hydroph- 


') Seeligsohn, Hydrophthalmus mit Knorpelbildung im Innern des Auges, 
Ectropium uveae und Netzhautpigmentierung vom Glaskérperraum. Arch. f. 
Augenheilk. Bd LIM. 1. Heft. 

Y. Graefe's Archiv für Ophthalmologle. LXIII, 2. 15 


999 Seefelder 


thalmus auf dem rechten Auge ophthalmoskopisch eine ausgedehnte, 
stark flottierende Ablatio nachgewiesen hat. Die Spannung dieses 
Auges war deutlich niedriger (normal) als die des andern (+1). 
Allem Anscheine nach war hier die Abhebung in gleicher Weise wie 
in dem Falle von Axenfeld zur letzten Ursache der Erblindung des 
betreffenden Auges geworden. 

Axenfeld stellt die Netzhautabhebung des hydrophthalmischen 
Auges genetisch mit der des myopischen auf eine Stufe und lässt 
dahingestellt, welche der diesbezüglichen Theorien für die erstere am 
besten anwendbar ist. Dass hierbei zweifellos mehrere Gesichtspunkte 
in Frage kommen können, wird von Früchte!) mit Recht hervor- 
gehoben. Axenfeld selbst erinnert vor allem an die alte Graefesche 
Theorie, „dass die relativ am wenigsten elastische Netzhaut schliess- 
lich sich in die Stellung der Sehne begibt, d. h. sich ablöst und auf 
diese Weise entspannt wird“. 

Dass die enorme Dehnung der Netzhaut eine Hauptrolle spielt, 
steht meines Erachtens ausser Zweifel. 

Hier dürfte die Mitteilung von Interesse sein, dass ich in meinen 
anatomisch untersuchten Falle (V), in welchem klinisch (Fall 22) noch 
starke Druckerhöhung und keine Netzhautabhebung nachzuweisen war, 


mehrere Dehiscenzen der Retina im Umkreis der Ora serrata ge- 
funden habe. 


Auf die Häufigkeit von Netzhautrissen im hochgradig myopi- 
schen Auge und ihre Bedeutung für das Zustandekommen einer 
Ablatio retinae ist bekanntlich schon von verschiedenen Seiten und 


auch in jüngster Zeit wiederum von Sattler?) aufmerksam gemacht 
worden. 


Dazu kommt als ein weiteres begünstigendes Moment die im 
älteren hydrophthalmischen Auge in gleicher Weise wie im myopi- 
schen sehr häufig vorhandene ausgedehnte Verflüssigung des Glas- 
körpers, eine Eigenschaft, welche diesem die Unterminierung der 
eingerissenen Netzhaut erleichtern muss. Eine Abhebung des Glas- 
körpers, welche des öfteren von älteren Autoren und auch noch vor 
kurzem von Axenfeld als ein regelmässiges Vorkommnis bezeichnet 
worden ist, habe ich in meinen hydrophthalmischen Augen ebenso- 


1) Früchte, Über Komplikationen, insbesondere Netzhautablósung bei 
Hydrophthalmus. Dissert. Freiburg 1903. 


*) Sattler, Behandlung der Netzhautablósung. Deutsche mediz. Wochen- 
schrift. 1905. Heft 1 u. 2. 
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wenig gefunden, als Greeff!)?) und Elschnig?) in myopischen. Be- 
kauntlich haben diese Autoren in günzlich einwandsfreier Weise nach- 
gewiesen, dass das, was gewóhnlich als Glaskórperabhebung angesehen 
wurde, weiter nichts ist, als ein durch das Hürtungsverfahren ge- 
schaffenes Kunstprodukt. 

An meinen frisch in Zenkerscher Lösung fixierten Augen 
liessen sich jedoch auch dann, wenn sie erst nach Abschluss des 
Härtungsverfahrens eröffnet wurden, stets an der ganzen Innenfläche 
der Netzhaut flockige und feinmembranöse Reste des Glaskörpers 
schon makroskopisch nachweisen. Letzterer war zumeist bis auf diese 
Reste sowie einige frei schwimmende klumpenförmige Gebilde und 
spinnenwebenähnliche an der Ora serrata fixierte Membranen ver- 
fliissigt. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab ebenfalls stets im ganzen 
Umkreis der Retina, sowie auf dem Boden der excavierten Papille, 
teils wellig verlaufende und ein zierliches Flechtwerk bildende, teils 
zu einem fast homogenen Strang verklebte Glaskirperfibrillen, welche 
sehr lebhaft die verschiedenen Bindegewebsfärbungen (van Gieson, 
Mallori) angenommmen hatten A | 

Bei unsern 47 Fällen finde ich im ganzen 10mal die klinischen 
Merkmale einer N etzhautabhebung verzeichnet. Davon scheiden 6 Fälle 
aus, da bei ihnen das Auftreten derselben in direkten oder indirekten 
Zusammenhang mit operativen Eingriffen gebracht werden muss. 

In dem Falle 13 ist zwar auch eine Iridektomie vorausgegangen, 
doch liegt diese ein ganzes Jahr zurück, war völlig glatt verlaufen 
und nach oben ausgeführt worden, während die Ablatio in der un- 
teren Hälfte festgestellt wurde. Die beiden Vorgänge dürften dem- 
nach wohl voneinander unabhängig sein. In den übrigen drei Fällen 
kann der spontane Charakter der Abhebung, da weder eine Operation 
noch ein Trauma stattgefunden hat, so viel wie sichergestellt gelten. 
Da sümtliche erst làngere Zeit nach dem Auftreten derselben in 
Beobachtung kamen, liess sich nicht mehr ermitteln, ob die Abhebung 





') Greeff, Auge. Lehrbuch der speziellen pathologischen Anatomie von 
Orth. I. Hälfte, 1902. 

*) Greeff, Studien zur Pathologie der Glaskörperfibrille. Arch. f. Augen- 
heilk. Bd. LIIT. S. 119. 1905. 

*) Elschnig, Über Glaskörperablösung. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
42. Jahrg. 1904, 

*) Das gleiche Verhalten des Glaskórpers habe ich auch in Augen mit 


Hydrophthalmus acquisitus, Iridocyclitis chronica usw. konstatieren kónnen. 
15* 
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hier ebenso wie in den Fällen Axenfeld und Lindahl als die 
letzte Ursache der Erblindung anzuschuldigen war. 

In dem Falle 39 war die Linse bereits diffus trübe, aus dem 
Fundus keine Spur roten Lichtes zu gewinnen, die Spannung des 
Augapfels stark herabgesetzt und das Sehvermögen vollkommen er- 
loschen, so dass die Diagnose einer Amotio genügend begründet war. 
Dieser Zustand blieb während der nächsten Monate unverändert, als 
eines Tages, ungefähr !J, Jahr nach der letzten Untersuchung, die 
Mutter den Patienten wieder vorstellte, mit der Angabe, dass ihr in 
letzter Zeit ein gelber Schein aus der Pupille dieses Auges aufge- 
fallen sei. 

In der Tat gewahrte man hinter der Linse einen gelben, stark 
lichtreflektierenden Schein, welcher aber nicht die ganze Linsenhinter- 
fläche einnahm, sondern eine fleckige und punktförmige Anordnung 
besass. Es war klar, dass in diesem Falle mit dem Vorhandensein 
einer Netzhautabhebung allein das Auftreten des gelben Reflexes 
nicht erklärt werden konnte, da diese zweifellos schon lange vor- 
her dagewesen war. Mit um so grösserem Interesse nahm ich, 
nachdem die Mutter aus kosmetischen Gründen ihre Einwilligung zur 
Enucleation gegeben hatte, die anatomische Untersuchung dieses 
Auges vor, welche zunächst eine strangförmige Netzhautabhebung, 
tumorähnliche Verwachsung der Netzhautfalten und eine beträchtliche 
Verkleinerung des Glaskörperraumes ermittelte. Die Netzhaut war 
auch hier in der Gegend der Ora serrata in grosser Ausdehnung 
abgerissen und das hintere Rissende knapp hinter der Linse in cycli- 
tische Schwarten eingebettet. 

Ein ähnliches Gewebe umhüllte in verschiedener Mächtigkeit die 
hintere Linsenflüche. Ausserdem traf ich in der Gegend des hinteren 
Poles eine sehr grosse, ziemlich frische prüchorioideale Blutung, 
welche sich in die subretinale Flüssigkeit hineinerstreckte und diese 
mit gelóstem Blutfarbstoff imbibiert hatte. 

Ich halte es für das naheliegendste, in diesem Falle die Ent- 
stehung des gelben Reflexes auf die erwähnte Blutung zurückzuführen. 
Durch die verschiedene Dichtigkeit des cyclitischen Gewebes hinter 
der Linse, welches deren Transparenz in wechselndem Grade beein- 
trächtigte, dürfte das stellenweise Fehlen und die fleckförmige An- 
ordnung des gelben Reflexes zu erklären sein. 

In dem Falle 13, bei welchem, wie schon erwähnt, eine aus- 
gebreitete Ablatio ophthalmoskopisch festgestellt war, entwickelte sich 
im Laufe der nächsten Monate ebenfalls eine Katarakt; es kam je- 


Klinische und anatomische Untersuchungen usw. I. 225 


doch nicht zur Entstehung des ‚mehrfach erwähnten retrolentalen 
gelben Reflexes. 

Die Fälle 40 und 43 habe ich leider nicht selbst gesehen; es 
ist bei den beiden ein hellgelber Reflex aus der Pupille notiert, wel- 
cher im Falle 43 auf die getrübte und geschrumpfte Linse zurück- 
geführt wird, im Falle 40 nach der ganzen Beschreibung die Folge 
eines organisierten Exsudats im Pupillargebiet zu sein scheint. 

Die starke Spannungsverminderung in beiden Fällen lässt jedoch 
meines Erachtens mit grösster Wahrscheinlichkeit darauf schliessen, 
dass ausserdem eine Netzhautabhebung vorgelegen hat, welche viel- 
leicht mit zur Entstehung des gelben Reflexes beigetragen hat. 

In dem Sinken des intraokularen Druckes erblicke ich 
ebenso wie Axenfeld dann, wenn ein Einblick in das Augen- 
innere unmöglich ist, das wesentlichste Kriterium für eine 
Ablatio retinae im hydrophthalmischen Auge, wogegen ein 
gelber Reflex hinter der Linse sowohl fehlen als auch durch andere 
Ursachen ausgelöst werden kann. Ein absolut zuverlässiger Anhalts- 
punkt ist jedoch auch damit nicht gegeben, da der Augendruck im 
weiteren Krankheitsverlaufe aus verschiedenen Gründen (schwere intra- 
okulare Blutungen, Iridocyclitis mit Sekundürglaukom) wiederum die 
alte Höhe erreichen kann. 


i. Pathogenese. 


Für die Entstehung des Hydrophthalmus wird von verschiedenen 
Seiten einer Reihe von Umständen Bedeutung beigelegt, welchen 
auch bei anderen kongenitalen Affektionen des Auges ein gewisser 
Einfluss zugesprochen werden kann. 

Es sind dies Heredität und Konsanguinität. 

Ich kann, was die Literatur über diesen Gegenstand betrifft, 
auf die genaue Zuzammenstellung in der Arbeit von Reis (loc. cit.) 
Verweisen und móchte nur noch zwei weitere Beispiele hinzufügen, 
welche in neuester Zeit bekannt geworden sind. 

Bondi!) berichtet von einer Familie, in welcher sowohl die Mutter, 
als ihre beiden lebenden Kinder an Megalo- bzw. Hydrophthalmus 
litten. Von zwei frühzeitig gestorbenen Kindern soll das erste eben- 
falls auffallend grosse Augen gehabt haben. Während also dieser 
Fall eines der sehr seltenen Beispiele von direkter Vererbung dar- 


—— 


') Bondi, Megalophthalmus und Hydrophthalmus in einer Familie. Klin. 
therap. Wochenschr. 1903. 





— nn - 
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stellt, handelt es sich in dem zweiten Falle um die häufigere Art 
der kollateralen Vererbung (Obs. X von da Gama Pinto). 

Die selbst mit normalen Augen ausgestattete Mutter eines von 
da Gama Pinto (loc. cit.) wegen Hydrophthalmus an beiden Augen 
iridektomierten Patienten gebar noch, während das erste in Behand- 
lung stand, ein zweites Kind, welches mit dem gleichen Leiden be- 
haftet war. 

Man kann sich auf Grund von solchen Beispielen, deren die 
Literatur eine ganze Anzahl besitzt, unmöglich der Einsicht ver- 
schliessen, dass die gleiche Schädlichkeit, welche bei dem einen 
Familiengliede das Leiden hervorgerufen hat, auch bei dem andern 
wirksam gewesen ist. 

Worin aber dieser schädliche Einfluss besteht, ob es sich um 
reine Missbildungen der vorderen Abflusswege oder um ein entzünd- 
liches Agens handelt*), welches dieselben zur Verödung bringt, oder 
ob beide Momente eine Rolle spielen, diese Frage wird von sämtlichen 
Beobachtungen offen gelassen. Zudem dürfen wir nicht übersehen, 
dass die Fälle von ausgesprochener Heredität, so frappant und über- 
zeugend jeder für sich ist, im allgemeinen doch zu den grössten 
Seltenheiten gehören. 

So ist auch bei meinen 47 Fällen der Hydrophthalmus stets 
isoliert in den oft sehr kinderreichen Familien aufgetreten und auch 
für eine direkte Vererbung kein einziger sicherer Anhaltspunkt zu 
gewinnen gewesen. 

Blutsverwandtschaft der Eltern wurde nur in einem einzigen 
Falle (23) ermittelt. Sie scheint im übrigen in der Pathogenese des 
Hydrophthalmus eine geringere Rolle zu spielen als die Heredität. 

Die nicht gerade häufigen Fälle von gleichzeitigem Vorhanden- 
sein anderer angeborener Anomalien des Auges (Korektopie, Epi- 
canthus, Irideremie, Iris- und Linsencolobom, Lenticonus 
posterior) neben Hydrophthalmus congenitus sind in der Arbeit 
von Reis ebenfalls in so vollständiger Weise aufgeführt worden, dass 
ich mich nur auf diese zu beziehen brauche. 





*) In dieser Beziehung bedeutet die Beobachtung von E. v. Hippel (loc. 
cit), dass ein Ulcus internum corneae manchmal bei Geschwistern kongenital 
aufgetreten ist, ferner die Mitteilung von Filatow?, dass in 4 Generationen einer 
Familie 21 Mitglieder mit doppelseitiger Blindheit nach schwerer intrauteriner 
Uveitis geboren wurden, eine wertvolle Bereicherung unserer Kenntnisse. 


*) Filatow, Sitzungsbericht der ophthalm. Gesellschaft in Odessa v. 4. Mai 
1905. Ophthalm. Klinik. Jan. 1906. 
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Reis citiert zwei Fälle (Himly) von Polydaktylie, über welche 
aber nur ungenaue Berichte vorliegen; weitere hierhergehörige Beob- 
achtungen sind auch meines Wissens nicht bekannt*). 

Ich bin in der Lage, diese sehr spärliche Literatur um einen 
sehr interessanten, von mir anatomisch untersuchten Fall (2 u. 3) 
zu bereichern, welcher zwar nicht aus unserer Klinik, sondern aus 
der Zeit der Tätigkeit meines Chefs an der Prager Universitäts- 
Augenklinik herstammt: 

Es handelt sich um ein sieben Tage altes Mädchen, welches in 
der Universitäts-Frauenklinik in Prag geboren wurde und schon un- 
mittelbar nach der Geburt die Zeichen des excessiven Hydrophthal- 
mus aufwies. Gleichzeitig bestand Mikrognathie und eine grosse 
Gaumenspalte (Patatoschisis), welch letztere den Tod des Kindes 
durch Erstickung infolge von Aspiration von Milch in die Luftwege 
herbeiführte. 

Die von Prof. Chiari (ref. Prager medizinische Wochenschrift 
1888) vorgenommene Sektion ergab „normale Konfiguration des Hirn- 
schädels bis auf eine augenscheinlich mit der Makrophthalmie zu- 
sammenhängende starke Vorwölbung der Augenhöhlendächer gegen 
die Schädelhöhle und eine etwas geringe Distanz der beiden Foramina 
optica“, 

Zeichen von hereditärer Lues waren, trotzdem auf diesen 
Umstand sehr geachtet worden war, nicht aufzufinden. 

Danach wurde auch in einem unserer Fälle (12), welcher eben- 
falls zur Obduktion kam, vergeblich gefahndet. Es kann überhaupt 
nach den übereinstimmenden Erfahrungen als sicher gelten, dass der 
hereditären Lues in der Pathogenese des Hydrophthalmus con- 
genitus keine allgemeine Bedeutung zuzuerkennen ist. Immerhin tritt 
ihr Einfluss in einzelnen unserer Fälle offenkundig zutage. 

In den Fällen 9, 42 und 44 ist auf Grund der Anamnese und 
des allgemeinen Habitus der betreffenden Patienten ihr Vorhanden- 


*) Zu den von Reis angeführten Fällen einer Kombination von Hydroph- 
thalmus mit Elephantiasis und Neurofibromatose der Schläfen-Wangengegend und 
Lider usw., sind seitdem noch zwei weitere (Treacher Collins und Batten, 
vef. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1905, ferner Siegrist, Heidelberger Bericht 
1905) hinzugekommen. Die relative Häufigkeit dieses Zusammentreffens lässt, 
wie auch Siegrist und Wagenmann (Diskussion) betonen, an dem ursäch- 
lichen Zusammenhang dieser beiden Prozesse kaum einen Zweifel aufkommen. 
Mangels eigener Beobachtungen sehe ich jedoch davon ab, auf diese Sonderfrage 
näher einzugehen, zumal da eine ausführliche Erörterung derselben von Professor 
Siegrist in Aussicht gestellt worden ist. 
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sein mit Sicherheit anzunehmen und in den Fällen 2 und 21 durch 
die Anamnese sehr wahrscheinlich gemacht. 

In welcher Weise man sich den Einfluss der luetischen Infektion 
vorzustellen hat, habe ich bereits im Vorausgehenden angedeutet. — 
Der dort citierte Fall von E. v. Hippel, sowie unsere eigenen Be- 
obachtungen lehren, dass er sich kaum anders als durch Erregung 
einer Entzündung im Bereiche des vorderen Augenabschnittes äussern 
kann, welche offenbar unter nicht näher bekannten Umständen eine 
dauernde Erschwerung oder Aufhebung der Lymphabfuhr dieser Re- 
gion durch teilweise oder gänzliche Verödung des Filtrationsapparates 
zu bewirken vermag. 

In dieser Hinsicht beansprucht die erst vor kurzem erschienene 
Arbeit von Elschnig über Keratitis parenchymatosa (v. Graefe’s 
Arch. f. Ophthalm. Bd. LXII) ein doppeltes Interesse. Elschnig fand 
bei der anatomischen Untersuchung eines Falles von doppelseitiger 
Keratitis parenchymatosa e lue hereditaria auf dem rechten Auge die 
Wand des Schlemmschen Venenplexus „in äusserst wechselnder 
Intensität, aber ringsum in beträchtlichem Masse von grösstenteils 
rundlichen bis spindelfórmigen, blassgefärbten Kernen, also jungen 
Bindegewebszellen, dazwischen mono- und polynucleären Leukocyten, 
durchsetzt“, 


Offenbar sind hier in dem Auftreten junger Bindegewebszellen 
die ersten Anzeichen einer beginnenden Obliteration der Lumina des 
venösen Plexus zu erblicken, während auf dem linken Auge, wo in 
einzelnen Schnitten ein Lumen absolut nicht auffindbar bzw. durch 
spindelfórmige Zellen ausgefüllt war, bereits eine partielle Verödung 
des Sinus Platz gegriffen hatte. 

Muss aber gleichwohl die Bedeutung der hereditären Lues auch 
auf Grund unseres Materials für eine relativ geringe Anzahl von 
Fällen reserviert werden, so drängt sich statt dessen eine andere Be- 
obachtung mit solcher Macht in den Vordergrund, dass sie bedingungs- 
los eine besondere Würdigung beanspruchen kann. 

In einer ungewöhnlich grossen Zahl unserer Fälle, bei 
Velchen einegenaue Anamnese aufgenommen werden konnte, 
hat sich herausgestellt, dass die betreffenden Individuen 
Familien entstammen, in welchen Krankheiten der ver- 
schiedensten Art, sowie gehäufte Todesfälle geradezu zur 
Regel gehören. | 

Damit stimmt auch die Wahrnehmung, dass unsere Patienten 
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selbst, namentlich in ihrer frühesten Jugend, mit wenigen Ausnahmen 
schwächliche und kränkliche Kinder waren, vollkommen überein. 

Besonders eklatant bekundete sich dies z. B. in dem Falle 39, 
einem überaus schwächlichen, rhachitischen Knaben, bei welchem der 
Hydrophthalmus sicher angeboren war. 

Ich konnte mich von der Aussage der Mutter, dass der Patient 
weit hinter seinen Brüdern zurückgeblieben sei, selbst überzeugen. 
Der ein ganzes Jahr jüngere Bruder überragte denselben bedeutend 
an Körpergrösse, sowie an Muskel- und Skelettentwicklung. Mit 
seinem andern, zwei Jahre älteren, sehr kräftigen Bruder war unser 
Patient überhaupt gar nicht zu vergleichen. 

Unter den verschiedenen Krankheiten, welche in den betreffenden 
Familien heimisch waren, steht die Rhachitis obenan. 

Sie bildet auch eine sehr häufige Begleiterscheinung unserer 
hydrophthalmischen Patienten, deren Erklärung keine Schwierigkeiten 
bereitet, wenn wir einen Blick auf die sozialen Verhältnisse der Fa- 
milien werfen, denen dieselben entstammen. Lehrt dieser doch, dass 
sich fast unser gesamtes Hydrophthalmusmaterial aus den minder 
bemittelten Volksschichten rekrutiert, in welchen ungenügende hy- 
gienische Verhältnisse an der Tagesordnung zu sein pflegen. 

Auf Grund dieser Beobachtungen halte ich die Schlussfolgerung 
für geboten, dass eine Reihe von Schädlichkeiten, durch welche 
erfahrungsgemäss eine erhöhte Disposition zu Krankheiten jeglicher 
Art sowie zu Störungen in der Entwicklung geschaffen wird, auch 
auf die Entstehung des Hydrophthalmus begünstigend einzuwirken 
vermag. 

Vielleicht liessen sich dadurch auch die offenbar grossen ört- 
lichen Unterschiede in der Häufigkeit des Leidens zum Teil erklären. 
Leider liegen in dieser Beziehung, abgesehen von den citierten Ar- 
beiten, gar keine Berichte vor. Es ist ein unbestreitbares Verdienst 
von Gallenga (loc. cit.), bereits vor 20 Jahren als erster diese 
Frage angeschnitten zu haben. 

Bedauernswerterweise hat jedoch hier ein an und für sich sehr 
beherzigenswerter Gedanke zu einer namentlich von Angelucci (loc. 
ci) mit grosser Zühigkeit verfochtenen Theorie geführt, welche in 
jedem Falle von Hydrophthalmus congenitus oder acquisitus einen 
Folgezustand eines „unbestimmten angeborenen trophoneurotischen“ 
und durch einen wohlcharakterisierten Symptomenkomplex markierten 
Krankheitsprozesses erblickt. 

Ich kann, was die theoretische Seite dieser Frage anlangt, auf 
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die Arbeiten von Axenfeld (loc. cit.) und Reis (loc. cit.) verweisen, 
welche das Unhaltbare einer derartigen Schematisierung zur Genüge 
beleuchtet haben. Diese beiden Autoren haben zudem noch an den 
ihnen zugänglichen hydrophthalmischen Patienten den Nachweis er- 
bracht, dass von einer Konstanz der sogenannten Angeluccischen 
Symptome nicht die Rede sein kann. 

Meine eigenen, an 21 Fällen vorgenommenen Untersuchungen 
liefern hierzu eine weitere Bestätigung. Ich habe eine ganze Anzahl 
der nach Angelucci zu dem „klassischen Symptomenbilde“ gehörenden 
Erscheinungen in keinem einzigen Falle gefunden. Es sind dies: 
Struma, Neigung zu Melancholie, Tachykardie, Herzkrämpfe usw. 

Die bei einigen Patienten das physiologische Mass etwas über- 
steigende Pulsfrequenz lässt sich leicht mit der Aufregung der klei- 
nen Patienten, welche bei einer erstmaligen Untersuchung unver- 
meidlich ist, erklären. Welch unbedeutende Anlässe genügen, um 
bei Kindern ein rasches in die Höhe-Schnellen der Pulszahl zu be- 
wirken, ist ja sattsam bekannt. 

Nie war der Puls bei Ruhe auffällig klein, unregelmässig oder 
aussetzend. Nie erreichte er nach Bewegung (Treppauf- und -Ab- 
laufen) eine ungewöhnliche Beschleunigung. Nur in einem Falle (35) 
war eine andere auffallende Veränderung zu konstatieren. 

Die von 110 auf 150 Schläge angewachsene Pulszahl erfuhr 
eine plötzliche Verlangsamung auf 60 bis 70, der Puls wurde aus- 
setzend und kehrte erst nach einiger Zeit zur Norm zurück. 

Die folgende Übersicht der Pulsfrequenz in den einzelnen Fällen 
möge das Gesagte noch näher erläutern. 
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bei Ruhe | Bewegung A 
ا‎ 3 A las 
1. Fall 4 im) § Em 3. 120 | ` 160 Skoliose, sliachitischier Schà- 
| |  delbau. 
2 ور‎ 3 (w.) و/1‎ | 110 | — Anscheinend gesund. 
3. , 10 (w.) 3 J. | 90—96 — | » » 
* o» 1(m)3/J! 118 — — !Rhachitisch(Stauungspapille). 
b مر‎ 9 (w.) 4, J.i 120 ۱ = Gesund. 
65,7 (m.) 414 J, ' 96 | 108 Rhachitisch. 
Lo, 18 (m.) 5 J. ۱ 110 = Weinerliches, mässig ent- 
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‘| / | 
| Pulsfrequenz in der Minute 
| ۱ pre Allgemeiner Habitus 
bei Ruhe | nach 
ewegung 
8. Fall8 im) 7J. | 15 120 Rhachitisch. 
9. „ 14 (m) 7J. | 84 — Kleine, in grossen Abstän- 
| den angeordnete Zähne. 
10. , 37 (n) 8J. , 78 100 Gesund und kräftig. 
11. , 39 (m) 8J. | 108 | 115 Rhachitisch. 
12. ,, 16(m) 8/,J.. 102  ' 30 [|Rhachitisch. 
13. ,, 22 (m) 8!4J. , 84 | 110 hachitische Zähne. 
14. , 40(w) 9J. | 18 | no | — 
Hydr. acquisit. nach ' ۱ | 
Blenn. neonat. | | 
15. Fall26 (w.) 109. | 96 120 ¡Gesund 
16. „ 21 (w.) 10J. 96 110 Errötet leicht. 
17. ,, 20 (m) 12 J. 90 130  |Rhachitisch. 
18. وب‎ 35 (w.) 12 J. | 110 150 | Kleine schmelzarme Zähne. 
! (fällt plötzlich 
۱ ab auf 60—70) 
19. „ 9(m.)14J. | 96 — Schwächliches Individuum. 
20. „44 (w) 163. | 62 122  Hereditür luetisch. 


21. ور‎ 88 (m) 18 J. | 75 100 — 


Für eine neuropathische Belastung liegen nur in dem Falle 26 
bestimmte Angaben vor. 


Die Grossmutter dieser Patientin war geisteskrank, die Mutter 
erklärte sich für nervenleidend, ein Bruder soll Nachtwandler sein 
und Patientin selbst häufig an migräneartigen Kopfschmerzen leiden. 
In diesem Falle war auch bei wiederholten Untersuchungen ein plötz- 
licher Wechsel der an und für sich gesunden Gesichtsfarbe in Form 
eines stärkeren Errötens festzustellen. 


Hingegen trug die Patientin stets ein gleichmässig ruhiges Wesen 
zur Schau, eine Eigenschaft, welche auch eine grosse Anzahl unserer 
übrigen hydrophthalmischen Patienten geradezu auszeichnete und sehr 
zur Erleichterung meiner Untersuchungen beigetragen hat. 


Es würde viel zu weit führen, wollte ich das Verhältnis jedes 
einzelnen der Angeluccischen Symptome zu unserem Material be- 
sprechen. Die gerade in dieser Hinsicht sehr ausführlich gehaltenen 
Krankengeschichten der daraufhin untersuchten Fälle gestatten dem 
Leser, sich selbst ein Urteil zu bilden und zu überzeugen, dass mit 
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der Theorie Angeluccis allein die Pathogenese des Hydrophthalmus 
nicht erklärt zu werden vermag. 

Wir werden deshalb noch nach andern Gesichtspunkten suchen 
müssen, um Licht in das Wesen dieses eigenartigen Krankheits- 
prozesses zu bringen. 

Nachdem wir gesehen haben, dass der klinischen Untersuchung 
allein, so manchen wertvollen Beitrag sie auch zu leisten vermag, 
ein verhältnismässig eng begrenztes Wirkungsfeld eingeräumt ist, will 
ich im II. Teile versuchen, auf dem aussichtsvolleren Wege der ana- 
tomischen Forschung der Lösung der Frage näher zu kommen. 


k. Therapie. 


In der Frage des zweckmässigsten Heilverfahrens bei Hydroph- 
thalmus sind die Akten noch nicht geschlossen. Die mannigfaltigen 
Misserfolge nach operativen Eingriffen sind von jeher für eine An- 
zahl von Autoren bestimmend gewesen, auf ihre Ausführung ganz 
zu verzichten und sich mit der friedlicheren medikamentösen Behand- 
lung zu begnügen. 

So hat schon A. v. Graefe!) der ‘Tridektomie nur eine _be- 
schränkte und zweifelhafte Indikation da eingeräumt, „wo das Übel 
durch Druckzunahme rasche Fortschritte macht. In der unendlichen 
Mehrzahl der Fälle bleibt es ein Noli me tangere“. 

Saemisch steht, wie ich der Arbeit von Reis entnehme, jedem 
operativen Eingriffe ablehnend gegenüber. 

Auch Panas?), der nach einer einfachen Sklerotomie zwei Augen 
atrophieren sah, ist der Ansicht, dass man sich in bezug auf opera- 
tives Vorgehen sehr reserviert verhalten müsse. Saemisch sowohl 
als Panas und ausser diesen sicherlich noch eine grössere Anzahl 
von Ophthalmologen, welche ihrer Ansicht nicht öffentlich Ausdruck 
verliehen haben, beschränken sich auf die Anwendung der Miotica; 
Panas wendet ausserdem zur Hebung des Allgemeinzustandes inner- 
lich Sirup de Gibert, lokal noch feuchte und warme Kompressen an. 
Die von Cunier (citiert bei Gros) empfohlene innerliche Ver- 

abfolgung von Kalomel sowie von Jodkali (Gallenga, loc. cit.) 
könnte, wie auch Gros bemerkt, nur in Fällen von nachgewiesener 
hereditärer Lues indiziert sein, müsste hier aber zweifellos von einer 
Inunktionskur an Wirksamkeit übertroffen werden. 


——— 


s 1) v. Graefe, Beiträge zur Pathologie u. Therapie des Glaukoms. v. Graefe's 
ne Ophthalm. Bd. XV. 1869. 
) Panas, Traité des maladies des yeux. 1894. 
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Von den operativen Eingriffen scheint sich die Iridektomie, 
wenigstens nach der Literatur zu urteilen, der zahlreichsten Anhänger 
zu erfreuen. 


Als erster hat sie Mare Dufour!) in fünf Fällen angewandt und 
trotz seiner nicht gerade glänzenden Resultate empfohlen. 

Horner?) (1837) hält die Iridektomie im Spätstadium für schädlich, 
glaubt jedoch, dass sie, frühzeitig ausgeführt, das Auge länger erhält. „Ich 
besitze Beobachtungen, die aus dem Jahre 1863 datieren.“ 

Gallenga (loc. cit.) hat in den Fällen der 'Turiner Augenklinik, welche 
nach den verschiedensten Methoden operiert worden sind, von der Iridek- 
tomie die besten Resultate gesehen. 

Unter zehn Fällen sechsmal Besserung. ۱ 

Meyer (1889) (eitiert bei Gros) hält die Iridektomie für das einzige 
Heilmittel bei Hydrophthalmus und glaubt, dass man ihre Gefahren vielfach 
überschätzt habe. 

Naeh Sehweigger?) ,ist das einzige Mittel, Erblindung zu verhüten, 
beim Hydrophthalmus gerade wie beim Glaukom eine möglichst frühzeitig 
ausgeführte Iridektomie“. „Nur muss man den Fehler einer zu peripheren 
Schnittführung vermeiden. Der Schnitt muss in der zentralen Grenze des 
Limbus verlaufen.“ 

Angelucei (loc. eit.) „ist überzeugt, dass die Iridektomie das Fort- 
schreiten des Buphthalmus hemmt, nur muss dieser Eingriff frühzeitig zu Be- 
ginn der Erkrankung vorgenommen werden, besonders wenn die Hornhaut sehr 
gross oder mehr oder weniger getrübt ist und der Bulbus rasch an Volumen 
zunimmt“. Augen, bei welchen längere Zeit Buphthalmus besteht, sind als 
ein Noli me tangere zu betrachten. Führt fünf Fälle an und zwar drei 
günstige, welche im Alter 16, 14 und 41 Tagen, zwei ungünstige, welche 
mit 14 Monaten zur Operation gelangten. 

Bergmeister‘) berichtet von einem Falle, welcher noch 13 Jahre 
nach der im Alter von sechs Monaten ausgeführten Iridektomie als geheilt 
zu betrachten war. ; 

Pincus) hat bei einem 3 Monale alten Kinde die Iridektomie auf 
beiden Augen mit gutem Erfolge ausgeführt, ohne jedoch über eine längere 
Beobachtungszeit zu verfügen. 

Das letztere ist auch bei den zwei Fällen von Mellinger®) der Fall; 

*) Mare Dufour, Sur l'action de Viridektomie dans l'Hydrophtalmus con- 
genitus. Festschrift f. Horner. 1881. 

*) Horner, Die Krankheiten des Auges im Kindesalter. 1887. 

?) Schweigger, Glaukom und Sehnervenleiden. Arch. f. Augenheilk. 
Bd. XXIII. 1891. 

*; Bergmeister, Ein Fall von durch Iridektomie geheiltem Hydrophthal- 
mus congenitus. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 18. 1896. 

5) Pincus, Über Hydrophthalmus congenitus mit Krankenvorstellung. Ref. 
Münch. med. Wochenschr. 1899. S. 1518. 

°) Mellinger, Zwei Fülle von Iridektomie bei Hydrophthalmus congenitus 
mit gutem Verlauf. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1887. 
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zudem muss hier, zumal in dem ersten Falle, auch das augenblickliche 
Resultat als zweifelhaft bezeichnet werden. Die beiden Autoren empfehlen 
die Iridektomie ebenso wie Beselin!), welcher seinen Patienten, ein 
^j,jihriges Kind, noch ein ganzes Jahr nach der auf beiden Augen aus, 
geführten Iridektomie als ,geheilt^ vorstellen konnte. 

.Gros (loc. eit.) hat in einigen Fällen nach der Iridektomie excellente 
Erfolge konstatiert, rät jedoch, in jedem Falle zu individualisieren. Er hält 
die Iridektomie in der ersten Periode des Leidens nicht für gefährlich, warnt 
jedoch vor ihrer Ausführung bei späteren Stadien. 

Schoenemann (loc. cit.) hat in sieben Fällen durch die Iridektomie 
in Verbindung mit Paracentesen die vorzüglichsten Resultate erzielt. Zu- 
dem verfügt er fast durchwegs über eine längere Beobachtungszeit, von 
drei bis sechs Jahren. Die günstigen Erfolge dieses Autors sind sicherlich 
nieht minder in der vorzüglichen Operationstechnik und sorgfältigen Nach- 
behandlung als in den frühen Stadien des Leidens zur Zeit der Operation 
begründet. 

Das Alter seiner Patienten betrug 5 Monate, 3!|, Monate, 6 Tage, 
12 Tage, 5 Jahre, 8 Jahre und 2!|, Jahr. In den letzten drei Fällen 
hatte das Leiden zweimal erst 1 Jahr und einmal 1?/, Jahr bestanden. 
Auch Schoenemann rät dringend, den Lanzenschnitt nach dem Vorbilde 
Schweiggers am zentralen Limbusrand anzulegen; ausserdem betont er, 
wie schon Dufour, Haab u. A. die Notwendigkeit einer tiefen Narkose. 

Goldzieher?) warnt eindringlich vor der Iridektomie beim ausgebil- 
deten Hydrophthalmus, beim beginnenden sei sie jedoch in besonders aus- 
gewählten Fällen zu versuchen. 

Guttmann (eitiert bei Kunzmann) hat in vier bis fünf Fällen von 
eu die er innerhalb von sechs Jahren beobachtete, gute Erfolge 
erzielt. 

Da Gama Pinto (loc. cit) betrachtet es als unbestreitbar, dass die 
Iridektomie in einer frühen Epoche des Leidens wertvolle Erfolge zu zei- 
igen vermag, verwirft sie jedoch gleichfalls bei älteren Stadien. Er selbst 
hat in zwei Fällen schlechte Resultate erzielt. Er empfiehlt den Schnitt in 
der Cornea mit Graefeschem Messer anzulegen und glaubt, dass dadurch 
die Gefahren der Operation reduziert werden können. 

_ Fuchs beschränkt sich in seinem Lehrbuch darauf, unter Hinweis auf 
die Gefahren der Operation das Vorkommen von Heilung durch Iridektomie 
zu konstatieren, ohne selbst zu dieser Frage ausdrücklich Stellung zu nehmen. 


Aus dieser kurzen Literaturübersicht geht klar und deutlich 
hervor, dass auch von den meisten Anhängern der Iridektomie ihre 
Gefahren in gerechtem Masse gewürdigt werden, insofern als sie vor 
ihrer Ausführung in den späteren Stadien eindringlich warnen. 

Schon frühzeitig wurden jedoch Stimmen laut, welche die Iridek- 





') Beselin, Ref. Münch. med. Wochenschr. 1898. ۱ 
: °) Goldzieher, Hydrophthalmus. Real-Encyklopádie d. ges. Heilkunde. 
?. Aufl. Wien 1890. 
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tomie ganz verwarfen oder wenigstens durch andere, angeblich min- 
der gefahrvolle operative Eingriffe ersetzt wissen wollten. 


j Mauthner ') erklärte bereits im Jahre 1878 die Iridektomie für ver- 
werflich und die Sklerotomie für das einzige Rettungsmittel bei Hydroph- 
thalmus. 

Stólting?) berichtet von fünf dureh Sklerotomie geheilten Fällen, 
welche zwischen 1 und 5!j, Jahren in Beobachtung gestanden haben. Die 
durchschnittliche Behandlungsdauer betrug 51 Tage. Das Endresultat sei 
auch in bezug auf das Sehvermögen in allen Fällen ein gutes gewesen. 

In der anschliessenden Diskussion erkennt auch Thier der Sklerotomie 
eine Überlegenheit über die Iridektomie zu, da er in einem doppelseitig 
iridektomierten Falle neue Rezidive erst durch wiederholte Sklerotomien be- 
seitigt hat. 


Dem liessen sich allerdings mindestens ebenso viele Beispiele 
entgegenhalten, wo nach so und so vielen Sklerotomien erst die In- 
dektomie einen definitiven Erfolg gezeitigt hat. 

Auch Axenfeld?) gibt bei Besprechung der Indikation der Sym- 
pathicusresektion der Meinung Ausdruck, dass vor ihrer Ausführung 
„die zweifellos heilsamen wiederholten Sklerotomien am Platze seien“. 

Sehmidt-Rimpler*) ist der Ansicht, „dass man gegen das 
Fortschreiten des Leidens die Sklerotomie versuchen kann“. Die 
Iridektomie hält er für gefährlicher. 

In besonders eifriger Weise ist bereits seit geraumer Zeit Haab’) 
sowohl persönlich als durch seine Schüler$)?) für die Sklerotomie 
in einer Reihe von Arbeiten eingetreten, von welchen zwei, darunter 
auch diejenige von Kunzmann (loc. cit.), welcher das gesamte Ma- 
terial der Züricher Klinik von 1887 bis 1899 zu Grunde liegt, mit 
folgenden Worten schliessen: 


1) Mauthner, Die Lehre vom Glaukom. 

3) Stölting, Heilung der Buphthalmie in zwei Fällen. v. Graefe’s Arch. 
f. Ophthalm. Bd. XXXVI. 1890. 

Stölting, Die Heilung der Hydrophthalmia congenita. Transact. of the 

VII. internat. Congress Edinburg. p. 217. 1894. 

3) Ziehe und Axenf eld, Sympathicus-Resektion beim Glaukom. Zwangl. 
ophthalm. Abhandl. Bd. IV. Heft 1 u. 2. 1901. 

*) Schmidt-Rimpler, Augenheilkunde und Ophthalmoskopie. 1901. 

5) Haab, Das Glaukom und seine Behandlung. Zwangl. Abhandl. Bd. IV. 
Heft 6/7. 1902. 

°) Arnold, Die Behandlung des infantilen Glaukoms (Hydrophthalmus) durch 
Sklerotomie. Beiträge f. Augenheilk. 3. Heft, 1891. 


?) Pflüger, Über Megalocornea und infantiles Glaukom. Dissertation. 
Zürich 1894. 
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„Von allen bisher geübten Methoden, deu Hydrophthalmus con- 
genitus einer Heilung zuzuführen, weist die Sklerotomie die dauernd- 
sten und schönsten Erfolge nach allen Richtungen auf.“ 

Wir werden im folgenden bei einem Vergleiche mit unsern Re- 
sultaten die Berechtigung dieser Behauptung prüfen, wollen jedoch 
vorher noch kurz der andern Operationsmethoden bei Hydrophthal- 
mus gedenken. | 

Die von de Vincentiis und Tailor!) empfohlene Einschnei-. 
dung des Kammerwinkels hat sich bis jetzt, wenigstens in 
Deutschland, nur wenig einzubürgern vermocht. 

Haab (loc. cit) gibt an, dass die Wirkung der Sklerotomie 
durch eine Kombination mit der Einschneidung gesteigert werden 
kónne, und dass er seit einigen Jahren in dieser Weise vorgehe. 

In ausführlicher Weise berichtet Scalinci (loc. cit) über be- 
achtenswerte Erfolge, welche von Prof. de Vincentiis in 13 nach 
dieser Methode operierten Fällen erzielt worden sind. 

In jedem Falle erfolgte wenige Tage nach der Operation eine 
Aufhellung der Cornea und Abnahme der Drucksteigerung, In einigen 
eine Hebung des Sehvermögens und Erweiterung des Gesichtsfeldes, 
welch’ letztere nach den beigegebenen Schemen allerdings nur als 
mässig bezeichnet werden kann. 

Die Beobachtungszeit ist in 5 Fällen relativ kurz (wenige Tage 
bis zu 10 Monaten), erstreckt sich aber in 8 Fällen über 1 bis 4 
Jahre. Auch bei diesen ergab die letzte Untersuchung fast stets 
gute Resultate, nur im Falle V hatte das ursprüngliche Sehvermögen 
von ‘|; auf 1, abgenommen. 5 Fälle gehörten frühen Stadien des 
Leidens an, in den übrigen hatte es längere Zeit bestanden. 

Gute Resultate haben auch Bo cchi?) (in 2 Fällen), ferner Sgrosso?) 
und Duclos (in je 1 Falle) von der Anwendung der Operation de 
Vincentiis’ gesehen, doch stehen diesen Autoren nur kurze Beob- 
achtungszeiten von 2 bis 5 Monaten zu Gebote. 

Einen besonderen Vorzug des Verfahrens erblickt Scalinci darin, 
dass es auch bei stärkster Ausdehnung der Bulbushüllen ohne Ge- 
fahr angewendet werden könne. 

Dem gegenüber wäre aber doch anzuführen, dass de Vincentiis 


= 


') Tailor, Sull’ incisione del tessuto del angolo irideo. Roma 1894. 
2) Bocchi, La incisione del tessuto del angolo irideo nell’ idrottalmo. Ref. 
Jahresb, f. Ophthalm. 1596. 
E CoA clinica alla cura del glaucoma pp. (Lavori della 
din. ocu], di Napoli. Vol. IV.) 
Y. Graefe's Archiv für Ophthalmologie. LXIII. 2. B 
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selbst einmal nach ihrer Ausführung wegen einer profusen intraoku- 
laren Blutung zur Enucleation des Auges schreiten musste und dass 
de Wecker!) von einem ähnlichen Vorkommnis, wenngleich mit 
weniger verderblichem Ausgange berichtet. 

Vom rein theoretischen Standpunkte aus kann die blosse Ein- 
schneidung des Kammerwinkels beim vorgeschritteneren Hydroph- 
thalmus häufig schon deshalb keinen besonderen Erfolg versprechen, 
. weil bei diesem der Kammerwinkel sehr oft — nach Polya?) in 
47%, — ohnehin frei und offen ist. — Auch dürfte eine Durch- 
trennung des Balkenwerks des Ligamentum pectinatum vielfach über- 
flüssig sein, da es bei der anatomischen Untersuchung von hydroph- 
thalmischen Augen ohnehin nicht selten stark auseinandergezerrt, ja 
sogar eingerissen gefunden worden ist. 

Und schliesslich pflegt bekanntlich in älteren hydrophthalmischen 
Augen der Plexus venosus Schlemmii in ausgedehnter Weise oblite- 
riert zu sein, wobei auch ein Freimachen der Passage zu demselben 
keine wesentliche Förderung der Filtration bedeuten würde. 

Ich gebe jedoch zu, dass die Operation im Frühstadium des H. voll- 
kommen in ihre Rechte treten müsste, wenn sich die von Treacher 
Collins) und Gros (loc. cit.) ausgesprochene Vermutung bestätigte, 
dass die primäre Ursache des Hydrophthalmus in einer Missbildung 
des Ligamentum pectinatum im Sinne des Stehenbleibens auf einer 
embryonalen Stufe der Entwicklung beruhe. Auf diese Frage komme 
ich noch im anatomischen Teile zurück. 

Die auch bei Hydrophthalmus in vereinzelten Fällen angewandte 


Sympathicusresektion hat bis jetzt keine greifbaren Erfolge 
gezeitigt. 


In 3 von den 4 Fällen Grunerts‘) war keine wesentliche Be- 
einflussung des Krankheitsprozesses zu konstatieren; der mit einigem 
Erfolge operierte Fall ist nur einen Monat in Beobachtung gestanden. 
In der Dissertation von Faber’) ist zwar nicht ausdrücklich ange- 
geben, ob unter den 5 Fällen dieses Autors diejenigen von Grunert 


1) de Wecker, Annal. d’ocul. 1895. 

2) Polya, Anatomie des Kammerwinkels bei Glaukom. Ungarische Bei- 
träge z. Augenheilk. Bd. II. 1900. . 

3) Treacher Collins, Uber den Bau und angeborene Missbildungen des 
Ligamentum pectinatum. IX. Internation. Kongress. Utrecht 1899. 

*) Grunert, Heidelberger Bericht. 1900. 


5) Faber, Uber Rissbildung der Membrana Descemetii. Inaug.-Dissertat. 
Tübingen 1905. 
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mit einbegriffen sind, doch scheint mir dies wahrscheinlich zu sein. 
Die Beobachtungszeit beläuft sich danach auf wesentlich längere 
Zeit; ein nennenswerter Erfolg ist aber in keinem Falle zu ver- 
zeichnen. | 

Immerhin hált Axenfeld (loc. cit) weitere Versuche in dieser 
Richtung für gerechtfertigt; auch Ball!) ist der Anschauung, dass 
sie als ultimum refugiens versucht werden könne. 

Die älteste Operationsmethode bei Hydrophthalmus, die Para- 
centese oder Punktion der Vorderkammer, dürfte in bezug auf 
ihre Wirkungsweise mit der einfachen Sklerotomia anterior nahezu 
identisch sein. Sie scheint, nach der neueren Literatur zu schliessen, 
nur noch wenig ausgeübt zu werden. Als letzter behauptet Bianchi?), 
in 3 Fällen von ihrer, allerdings sehr häufig wiederholten Anwendung 
(in 2 Fällen je 1Omal) sehr gute und dauernde Erfolge gesehen zu 
haben. Auch Terrien?) empfiehlt mehrfache Wiederholung der 
Paracentese und erst nach ihrem Versagen den Übergang zu den 
andern Operationen. In dem Falle V von Faber (loc. cit.) bewirkten 
beiderseits gemachte Paracentesen der vorderen Kammer und fort- 
gesetzte Eserineinträuflungen einen zweifellos guten und 7 Jahre be- 
obachteten Erfolg. 


Auf dem letzten Ophthalmologenkongress in Heidelberg hat 
Heine sein neues Operationsverfahren bei Glaukom, die Cyklodia- 
lyse, unter gleichzeitiger Betonung ihrer relativen Ungefährlichkeit 
auch für die Behandlung des Hydrophthalmus vorgeschlagen. Heine 
selbst hat mit dieser Operation in 2 Fällen von sehr vorgeschritte- 
nem Hydrophthalmus eine geringe Spannungsabnahme und in dem 
einen eine Aufhellung der Cornea erzielt. 


Auch Uhthoff (Diskussion) ist der Ansicht, „dass die Operation 
bei Hydrophthalmus eine sehr wertvolle Bereicherung unserer ope- 
rativen Verfahren bedeutet“. 


Wir haben die Operation in einem allerdings verzweifelten Falle 
(24) auf beiden Augen, darunter auf dem einen vollkommen lege 
arts, ausgeführt und damit ebensowenig erreicht, als mit einer nach- 
geschickten doppelseitigen Punktion und Iridektomie. Die geringen 
technischen Schwierigkeiten, die Ungefährlichkeit des Eingriffes und 


-—_ 


') Ball, Hydrophthalmos and exophthalmic goitre. Ophthalm. Rec. p. 256. 
Ref, Jahresb. f. Ophthalm. 1903. 
°’) Bianchi, Sulla cura dell’ idroftalmo, Ref. Jahresb. f. Ophthalm. 1900. 


°) Terrien, Chirurgie d'oeil et de ses annexes. 11902.) p. 34. 
16* 


240 Seefelder 


die Leichtigkeit der Nachbehandlung auch bei unruhigen Kindern 
würen sicherlich grosse Vorzüge dieser Operation, wenn sie sich in 
bezug auf ihre Wirksamkeit den bisherigen Methoden ebenbürtig er- 
weisen sollte. 

Schliesslich erübrigt noch, des allerneuesten Operationsverfahrens 
zu gedenken, welches vor ganz kurzer Zeit von Schoen!) vorge- 
schlagen worden ist. | 

Nachdem dieser Autor in seinem sehr geharnischten Artikel 
gegen die Anhänger der Glaukom-Iridektomie zu Felde gezogen ist 
und auch der Cyklodialyse bereits das Todesurteil gesprochen hat, 
beschreibt er den Krankheitsverlauf eines Falles von doppelseitigem 
Hydrophthalmus congenitus, welcher in sehr vorgeschrittenem Sta- 
dium beiderseits iridektomiert wurde und rechts trotz zweier vorzüg- 
lichen Iridektomien erblindete, während links nach einer Iridektomie, 
welche mit cystoider Vernarbung heilte, dauernd ein Rest von Seh- 
vermögen erhalten blieb. 

Der hier zweifellos günstige Einfluss des mangelhaften Schlusses 
der Operationswunde veranlasst Schoen, folgende Direktive für die 
Behandlung des Hydrophthalmus aufzustellen: 

„Es wäre ein Corneo-Skleral-Schnitt zu machen, die Vernarbung 
zu hindern und eine Bindehautblase herzustellen. Ich habe mir vor- 
genommen, in Zukunft dergestalt zu verfahren.“ 

In welcher Weise wir dieses Ziel erreichen sollen, ohne mit 
den Gesetzen der Asepsis in Konflikt zu geraten, wird von dem 
Autor leider nicht angegeben. 

An unserer Klinik hat seit der ganzen Reihe von Jahren, inner- 
halb deren sie der Leitung des Herrn Geheimrat Sattler untersteht, 
als die souveräne Behandlungsart des Hydrophthalmus die operative 
gegolten. 

Wir stehen auch heute noch auf dem Standpunkte, dass diese 
unter gewissen Umständen durch die medikamentöse nicht vollwertig 
ersetzt zu werden vermag. 

Hatten wir doch im Laufe der Jahre oft genug Gelegenheit, 
uns von der Unzulänglichkeit der letzteren zu überzeugen, da eine 
ganze Anzahl von unsern Patienten kürzere oder längere Zeit vor 
ihrer Aufnahme in unsere Klinik bereits anderwärts mit Mioticis be- 
handelt worden war und schliesslich wegen des unaufhaltsamen Fort- 
schreitens des Leidens unsere Hilfe aufgesucht hatte. 


*) Schoen, Hydrophthalmus, Glaukom und Iridektomie. Centralblatt 
prakt. Augenheilk. 29. Jahrg. Okt. 1905. 
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Dass in vereinzelten Fällen auch die friedliche Behandlungsweise 
allein zum Ziele führen kann, ist gewiss nicht zu bezweifeln. 

Wir besitzen ja auch in der Literatur eine Anzahl von Bei- 
spielen sogenannter Selbstheilung des Hydrophthalmus, bei welchen 
ohne jegliche Therapie noch vor dem Zustandekommen schwererer 
Läsionen des lichtempfindenden Apparates ein Stillstand des Leidens 
eingetreten ist. Unsere Fälle 19 (rechtes Auge), 26 und 37 (linkes 
Auge) können selbst in diese Kategorie eingereiht werden. Auch 
dürfte heute darin so ziemlich allgemeine Übereinstimmung herrschen, 
dass jeder Fall von sog. ausgesprochener Megalocornea als ein abor- 
tiver Hydrophthalmus aufzufassen ist. 

Wenn wir aber die geringe Anzahl dieser Fälle mit der gewal- 
tigen Menge derjenigen vergleichen, welche unbehandelt dem gänz- 
lichen Untergange anheimgefallen sind, so muss sich das Verlangen 
aufdrängen, mit allen Mitteln helfend einzugreifen. 

Die Frage, ob der Hydrophthalmus durch operative Eingriffe 
heilbar sei, ist bereits entschieden. Die Antwort ist in der soeben 
angeführten kurzen Literaturübersicht enthalten, welche von mehr- 
fachen, zum Teil ausgezeichneten und lange währenden Erfolgen zu 
berichten weiss. Sie wird ferner in bejahendem Sinne beantwortet 
durch das noch näher zu besprechende Material der Züricher Augen- 
klinik und nicht zum mindesten durch unsere eigenen Beobachtungen. 

Unbedingt aber ist die Frage zu verneinen, ob jeder Fall von 
Hydrophthalmus heilbar sei. Da existiert vielleicht kein anderes 
Operationsfeld in der Ophthalmologie, welches seinen Bearbeiter so 
schwere Misserfolge und Enttäuschungen ernten liess. 

Die Ursachen hierfür sind allgemein bekannt; sie sind begründet 
in der ausserordentlichen Bösartigkeit des Leidens, welche häufig 
schon ihr zerstörendes Werk vollendet hat, ehe noch Hilfe gesucht 
und gewährt wurde. Sie sind ferner begründet in der allgemein 
rückhaltlos anerkannten Gefährlichkeit eingreifender Operationen beim 
vorgeschrittenen Hydrophthalmus. 

Sei es Iridektomie, sei es’ Sklerotomie oder Einschneidung des 
Kammerwinkels, sie haben alle schon unmittelbar oder später die 
schlimmsten Ausgänge zur Folge gehabt. 

Wie steht es aber mit der Gefährlichkeit operativer Eingriffe 
hei den Frühstadien des Hydrophthalmus ? 

Da ist schon von jeher immer und immer wieder betont worden, 
dass sie hier nicht nur weniger gefáhrlich, sondern auch viel segens- 
reicher wirken als beim vorgeschrittenen Hydrophthalmus. 
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Die ganzen (wirklich ernsthaften) Erfolge, welche bisher bekannt 
geworden sind, sind mit verschwindenden Ausnahmen tatsächlich nur 
bei den frühen Stadien errungen worden. 


In einer möglichst frühzeitig ausgeführten Operation 
liegt der Kern der ganzen Therapie des Hydrophthalmus. 
Beim beginnenden Hydrophthalmus sind die sämtlichen Bedingungen, 
welche dem guten Gelingen derselben hinderlich sind, noch nicht 
vorhanden. ۱ 


Es fehlt noch die excessive Dehnung der Bulbushüllen und der 
Gebilde des Augeninnern, die Verflüssigung des Glaskörpers und die 
Erkrankung der Netzhautgefässe. 


In diesem Stadium ist kein operativer Eingriff im hydrophthal- 
mischen Auge mit besonderen Gefahren verknüpft. So habe ich bei 
der anatomischen Untersuchung von drei Frühstadien den Limbus 
noch einige Monate nach Ausbruch des Leidens nur in mässigem 
Grade verdünnt gefunden, keinesfalls so, dass einem exakten Wund- 
schluss die geringsten Schwierigkeiten entgegengestanden hätten. Die 
Tiefe der Vorderkammer, welche in dieser Zeit die eines ausgewach- 
senen Auges nicht oder nur wenig zu übertreffen pflegt, bildet 
höchstens eine Erleichterung einer Operation, namentlich im Ver- 
gleich zu dem akuten Glaukom beim Erwachsenen. 


In dieser Periode ausgeführt, vermag, das kann nicht genug 
betont werden, ein operativer Eingriff nicht selten einen unmittelbaren 
Stillstand des Leidens zu bewirken. Ich gebrauche absichtlich den 
Ausdruck „Dauerheilung“ nicht, da mir kein Beispiel eines operierten 
Hydrophthalmus bekannt ist, welcher bis in sein späteres Leben ein 
ungeschwächtes Sehvermögen behalten hätte. Einen bestimmten Zeit- 
punkt, von welchem ab wir das Recht hätten, einen Hydrophthalmus 
als dauernd geheilt zu betrachten, gibt es meines Erachtens nicht. 
Derartige Beobachtungen wie unser Fall 20 müssen doch in hohem 
Grade stutzig machen. Hier war noch zehn Jahre nach der Ent- 
lassung aus der Klinik ein Visus von ĉj mit Korrektion bei normaler 
Spannung des Auges — gewiss ein erfreuliches Resultat — fest- 
gestellt worden, weitere vier Jahre später war das Sehvermögen un- 
erklärlicherweise auf "[;, gesunken und durch keine Korrektion mehr 
Zu bessern. 

Anderseits wäre es verfehlt, sich durch solch’ betrübende Erfah- 
rungen entmutigen zu lassen. Nicht jeder Fall wird ja so verlaufen und 
sicherlich mancher in der ersten Lebensperiode geheilte gerade des- 
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wegen nicht dauernd in Beobachtung geblieben sein, weil er keine 
ärztliche Hilfe mehr nötig hatte. 

Hiebei mag auch der Umstand begünstigend wirken, dass die 
meisten Hydrophthalmen Myopen mittleren Grades sind, also von 
presbyopischen Beschwerden nicht belästigt werden. 

Und wenn wir schliesslich das Leiden tatsächlich nicht dauernd 
zu heilen vermöchten, so müsste uns doch schon die Möglichkeit, für 
Jahre ein brauchbares Sehen zu erhalten, anspornen, dem sonst 
raschen Verfall desselben entschlossen entgegenzutreten. 

Die Frage, welcher Operation in jedem Falle der Vorzug zu 
geben sei, ist nicht leicht zu beantworten. 

Der von den Schülern Haabs mit grosser Bestimmtheit ver- 
tretene Standpunkt, dass die Sklerotomie die schönsten und dauernd- 
sten Erfolge aufweist, ist von dem Vorwurfe der Einseitigkeit nicht 
freizusprechen, zumal da es bisher an genügendem vergleichbaren 
Material gemangelt hat, und obendrein an der Züricher Klinik die 
Iridektomie nur in verzweifelten Fällen, nachdem so und so viele 
Sklerotomien versagt hatten, zur Anwendung gekommen ist. Gewiss 
hat die Sklerotomie schöne Erfolge gezeitigt und den un- 
umstösslichen Beweis ihrer Konkurrenzfähigkeit erbracht. 

So beriehtet Haab (loc. cit), dass er unter 38 mit Sklerotomien und 
Iridektomien behandelten Fällen 29mal, das ist in 76,3 €, gute Erfolge 
erzielt habe. Eine Iridektomie war in 6 Augen ausgeführt worden, darunter 
nur einmal bei einem Frühstadium, hier aber auch mit sofortigem, wenn auch nur 
kurz beobachtetem Erfolg. Ausserdem ist zu bemerken, dass in sieben Fällen, 
welche unter den 29 guten Resultaten mitgerechnet sein werden, ein Iris- 
prolaps aufgetreten ist, welcher in drei Fällen abgetragen wurde, in den 
übrigen zur Einheilung gelangte, so dass hier von einer reinen Sklerotomie- 
wirkung kaum gesprochen werden kann. 

Bei 13 Augen erstreckt sich die Beobachtungszeit nicht über ein Jahr, 
bei einigen kaum über die Zeit der Behandlung hinaus. Es kann nicht un- 
erwähnt bleiben, dass so kurze Zeit beobachtete Erfolge nur mit grösster 
Vorsicht als solche bezeichnet werden können. Haab selbst bringt von den 
29 mit Erfolg behandelten Fällen nur 4 wegen zu kurzer Beobachtungs- 
zeit in Abzug. 

In neun Fällen hatte von vornherein die Prognose des vorgerückten 
Stadiums der Erkrankung wegen ungünstig gestellt werden müssen. 

In einem Falle führte eine zum drittenmal ausgeführte Sklerotomie 
zur unmittelbaren Vernichtung des Sehvermögens, wobei unentschieden blieb, 
ob ein aus dem Glaskörper stammender graugelber Reflex auf eine intra- 
okulare Blutung oder auf eine Amotio retinae zurückzuführen sei. 

An unserer Klinik sind, abgesehen von der bereits erwähnten 
Cyklodialyse, stets nur zwei Operationsmethoden ausgeübt worden, 
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und zwar die Iridektomie in 41 Augen und die Punktion der 
Vorderkammer nach Snellens Vorschlag in 13 Augen, letztere, 
je nach der Lage des Falles, in verschiedener Häufigkeit. 

In einer Reihe von Fällen sind der Iridektomie eine oder 
mehrere Punktionen vorhergegangen, in 7 Fällen musste nachträglich 
an eine Punktion die Abtragung von prolabierter Iris angeschlossen 
werden. Ich habe auch letztere, obwohl bei ihnen die Exaktheit des 
Irisausschnittes naturgemäss häufig zu wünschen übrig liess, der 
prinzipiellen Gleichheit halber bei den Iridektomien in Anrechnung 
gebracht. 

Wenn wir einen Vergleich zwischen unsern Resultaten und 
denen der Züricher Klinik ziehen, so kann nicht geleugnet werden, 
dass dieser auf den ersten Blick nicht zu Gunsten der Iridektomie 
zu sprechen scheint. 

Haben wir doch unter den 43 Augen nur 11 Erfolge zu ver- 
zeichnen, während in 23 Fällen eine wesentliche Beeinflussung des 
Leidens wenigstens auf die Dauer nicht zu konstatieren war, und 
in 7 Fällen sogar unmittelbar oder später nachteilige Folgen er- 
wachsen sind. 

Bei genauerem Zusehen stellt sich jedoch heraus, dass wir in 
der grossen Mehrzahl unserer Fälle mit einer seltenen Ungunst der 
Verhältnisse zu kämpfen hatten, insofern, als bei ihnen des vor- 
geschrittenen Stadiums der Erkrankung wegen von vornherein kaum 
ein Erfolg zu erwarten bzw. zu erreichen war. 

Dafür aber offenbart sich die Heilwirkung der Iridektomie bei 
den Frühstadien mit wenigen Ausnahmen in geradezu glänzender Weise. 

Sie bewirkte in 7 Augen (Fall 1, 3, 4 und 7) einen sofortigen 
Stillstand des Leidens, welcher bis zum Tage der letzten Unter- 
suchung (2 bis 7 Jahre nach der Entlassung) angehalten hat. In 
dem doppelseitig operierten Falle 7 war noch 5 Jahre nach der Iri- 
dektomie bei annähernd emmetropischer Refraktion volle Sehschärfe 
festzustellen, gewiss ein seltenes, vielleicht einzig dastehendes Vor- 
kommnis in einem hydrophthalmischen Auge. 

Durch solche eklatante Beispiele kann die Vermutung Haabs, 
dass die Iridektomie im Frühstadium des Hydrophthalmus vielleicht 
wirksamer sei als die Sklerotomie, nur bestätigt werden. 

Bei letzteren gehören, auch wenn sie bei Frühstadien ausgeführt 
werden, Rezidive geradezu zur Regel. Wenn nun auch im hydroph- 
thalmischen Auge ein glaukomatöser Anfall nicht die schlimmen 
Folgen für das Sehvermögen nach sich ziehen wird als im Auge 
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des Erwachsenen, so ist er doch sicherlich auch für dieses durch- 
aus kein gleichgültiger Vorgang, ebensowenig wie die (in manchen 
Fällen sechs- bis siebenmal) wiederholte Eröffnung des Bulbus, mit 
welcher doch immer eine gewisse Infektionsgefahr verbunden ist. Und 
schliesslich wird durch die Langwierigkeit der Behandlung die Ge- 
duld der Eltern doch auf eine sehr harte Probe gestellt, wenn, wie 
in den Fällen 2 und 5 von Haab, innerhalb eines bzw. zweier Jahre 
mehrfache Wiederholungen der Sklerotomie sich nötig erweisen, und 
die Zeit des klinischen Aufenthalts nicht selten mehrere Monate be- 
tragen muss. Auch Stölting gibt als durchschnittliche Behandlungs- 
dauer 51 Tage an. 

Ein Blick in unsere Krankengeschichten lehrt dagegen, dass die- 
selbe in unsern Fällen selten die Zeit von 2 bis 4 Wochen über- 
schritten hat. 

Die geschilderten Nachteile der Sklerotomie vermúchten trotz- 
dem dann aufgewogen zu werden, wenn, wie Haab annimmt, die 
Iridektomie wesentlich gefáhrlicher wáre. Das ist aber beim begin- 
nenden Hydrophthalmus aus den schon angeführten Gründen nicht 
der Fall und deshalb nach unserer Ansicht hier der lridektomie der 
Vorzug zu geben. 

Beim vorgeschrittenen Hydrophtbalmus ist die Iridektomie nach 
unsern Erfahrungen leider ebenso machtlos wie die übrigen Ope- 
rationsmethoden, und zweifellos auch geführlicher als die meisten 
derselben, selbst in der Hand des geübtesten Operateurs. 

Es liegt uns deshalb ferne, für diese Fülle ihre Anwendung 
empfehlen zu wollen; im Gegenteil, wenn das Auge excessiv gedehnt, 
in übrigen jedoch reizlos und noch bis zu einem gewissen Grade 
sehtüchtig ist, so ist es, selbst wenn der Druck, wie häufig, noch 
erhöht ist, als ein Noli me tangere zu betrachten, da in dieser 
Periode jeder operative Eingriff den von seinem Besitzer als unend- 
lich kostbar empfundenen Rest von Sehvermögen zu zerstören vermag. 

Wird das Auge noch von glaukomatösen Zuständen heimgesucht, 
so ist zu versuchen, mit den einfachsten Eingriffen derselben Herr 
“u werden, falls die Miotica versagen. Hier können sicherlich mehr- 
lache Sklerotomien oder Punktionen, eventuell auch die Cyklodialyse 
gute Dienste tun. 

Die in 13 Augen ausgeführte blosse Punktion der Vor- 
kammer hat in 3 Augen (Fall 2 und 22) einen Erfolg gezeitigt, 
welcher im Falle 9 geradezu ausgezeichnet genannt werden muss, 
wenn er auch hier auf dem rechten Auge erst nach zweimaliger 
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Ausführung erreicht worden ist. In dem Falle 22 scheint der Krank- 
heitsprozess allerdings schon vor ihrer Anwendung zum Stillstand 
gekommen zu sein. | 

Im übrigen vermügen wir dieser Operation bei Frühstadien eben- 
sowenig das Wort zu reden als der Sklerotomie, aus den Gründen, 
welche wir bei Besprechung der letzteren angeführt haben. 

Noch ein kurzes Wort über die Behandlung der Kata- 
rakt des hydrophthalmischen Auges. 

Wir haben die getrübte Linse nach den für uns bei der Be- 
handlung juveniler Katarakte massgebenden Prinzipien in 4 Füllen 
(5, 13, 15 und 16) vermittels der primären Linear-Extraktion 
entfernt und uns nur lmal auf die einfache Discission beschränkt. 

Die Extraktion wurde in 3 Fällen aus optischen und nur im 
Falle 13 auf Wunsch der Mutter aus kosmetischen Gründen vorge- 
nommen. Sie verlief in den Fällen 5 und 13 ohne jede Störung, 
bei ersterem sogar mit einem für das Sehvermögen recht günstigen 
Resultat. In den beiden andern, schon stark vorgeschrittenen Fällen 
kam es zu geringem Glaskörperverlust, im Falle 15 später ausserdem 
noch zur Netzhautabhebung und Schrumpfung des betreffenden Auges. 

Die vordere Linsenkapsel war in 2 Fällen stark verdickt und 
musste mit der Matthieuschen Pincette entfernt werden. Im Falle 5 
war die Linse bereits etwas geschrumpft und konnten die zähbröcke- 
ligen Linsenreste nur durch mehrmaliges Eingehen mit dem Daviell- 
schen Löffel herausbefördert werden. 

Die einfache Discission der Katarakt verlief gänzlich resultat- 
los, an Stelle der beabsichtigten Resorption der Linse kam es zu 
totaler Verwachsung mit der Iris. 

Nach unserer Anschauung ist die Ausführung der primären 
Linear-Extraktion im nicht zu sehr gedehnten hydrophthalmischen 
Auge jedenfalls der der einfachen Discission bei weitem vorzuziehen, 
da nach dieser bekanntlich selbst in normalen Augen häufig heftige 
glaukomatöse Erscheinungen auftreten, während im hydrophthalmi- 
schen Auge an das ohnehin stark beeinträchtigte Filtrationsvermögen 
geradezu unerfüllbare Anforderungen gestellt würden. 


l Krankengeschichten. 


¡Fall 1. 


Erdmann, Willy, 17 Wochen, Arbeiterskind. Erste Vorstellung und 
Aufnahme am 12. IX. 1902. 


Anamnese (vom 8.1III. 1905): Mutter immer gesund gewesen. Vater 
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soll im ersten Lebensjahr das linke Auge aus unbekannter Ursache verloren 
haben; die Pupille dieses Auges sei viel weiter gewesen als die des andern. 
Sonst keine Erblindungen und Augenkrankheiten in der Familie. 

Fünf Entbindungen, keine Aborte. Zwei Kinder gestorben, eines an 
Diphtherie, das andere an Lungenentzündung. Letzteres soll , Wasserkopf" 
gehabt haben. 

Die drei lebenden Geschwister des Patienten sind gesund und haben 
normale Augen. 

Der Mutter ist gleich nach der Geburt des Patienten eine abnorme 
Grösse beider Augen aufgefallen, doch sind sie angeblich immer hell und 
glänzend gewesen und zum erstenmal am Tage der Vorstellung trübe er- 
schienen. 


Aufnahmestatus: : 

Beide Augen leicht injiziert; Conjunctiva ohne Besonderheit. 

Cornea deutlich getrübt, matt und vergrössert. Kammer mässig vertieft. 
Iris undeutlich sichtbar, Pupille ziemlich eng. Tension deutlich erhöht. 


Therapie und Krankheitsverlauf: 

Nach Eserineinträuflung beiderseits maximale Miosis und Aufhellung 
der Cornea. 

In tiefer Narkose wird am 

27. IX. die Iridektomie des linken Auges und am 
1. X. die Iridektomie des rechten Auges 
ausgeführt, welehes jedesmal glatt gelingt. 

Am 17. X. 1902 erfolgt nach ungestörtem Heilungsverlauf die Ent- 
Iassung, ohne dass seit der Operation an beiden Augen neue Störungen auf- 
getreten sind. 

Bei der letzten Untersuchung am 8. III. 1905 gab die Mutter an, 
dass die Augen seit der Entlassung nie wieder trübe geworden seien und 
dass das Kind die feinsten Objekte, selbst die Fäserchen am Lutschpfropfen 
zu erkennen vermöge. Patient sei immer gesund gewesen, von gleich ruligem 
Wesen wie seine Geschwister, schläft die ganze Nacht usw. 


Allgemeiner Habitus: Normal grosses Kind von gesunder Gesichts- 
farbe und gutem Ernährungszustande, Schädel auffallend gross, Gang un- 
sicher, fällt oft. Keine Struma, kein auffallender Wechsel in der Gesichts- 
farbe. Puls 118 in der Minute. 


. Augenbefund: Beide Augen deutlich vergrössert, doch innerhalb der 
Grenzen der Ästhetik. 
, _Corneae glatt und spiegelnd, zeigen beide auf der hinteren Wand je 
ain Paar parallel und horizontal verlaufender streifiger Trübungen mit deut- 
glasigem Reflex. (Rupturen der Membrana Descemetii) Durchmesser 
der Cornea je 13 mm. ۱ ۱ 
‚ Iris bis auf ein beiderseitiges breites Colobom naeh oben ohne patho- 
logische Veränderungen. 
Operationsnarbe rechts als feiner weisser Strich eben erkennbar, links 
bläulich verfárbt, 
Fundus: Beiderseits ausgesprochene Stauungspapille. 
Tension normal. 
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tefraktion: Perverser myopischer Astigmatismus von 2 D. 
Für die Ursaehe der Stauungspapille ergibt die allgemeine kórperliche 
Untersuchung keine Anhaltspunkte. 


Fall 2. 


Rönnecke, Gertrud, 6 Monate, Buchdruckerkind. Erste Vorstellung 
14. III. 1901; Aufnahme 28. III. 1901. 

Anamnese (vom 25. VII. 1905): Keine Blutsverwandtschaft zwischen 
Eltern und Grosseltern. Mutter hat angeblich während der Schwangerschaft 
an Gesichtsausschlag gelitten, im übrigen seien weder sie noch ihr Mann je 
ernstlich krank gewesen. Unter den nächsten Familienangehörigen und Ver- 
wandten keine Augenleiden. 

Vier Entbindungen: Ein Kind ist Patientin, dann zwei Fehlgeburten 
im vierten Monat; das jüngste ist 3 Monate alt und gesund. Patientin hat 
bereits einige Wochen vor der Aufnahme an Entzündung und Tränen beider 
Augen sowie hochgradiger Lichtscheu gelitten. Am letzten Tage sollen sich 
die Augen plötzlich getrübt haben. 

Aufnahmestatus: Beiderseits zarte sektorenförmige Trübungen der 
vergrösserten Cornea. Tiefe Kammer. Iris von guter Farbe und Zeichnung. 
Pupillen reagieren prompt. | 

Therapie und Kranklheitsverlauf: Wegen Zunahme der Horn 
hauttrübungen am 

1. IV. 1901. Beiderseits Punktion der Vorderkammer. Un- 
mittelbar nach Abfluss des Kammerwassers Cornea klar. 

6. IV. 1901. Rechte Cornea wieder trübe, deshalb Punktion wiederholt. 

13. IV. Entlassung mit beiderseits reizfreiem Auge. . 

Untersuchung am 25. VII. 1905. Beide Augen sind angeblich bis heute 
dauernd klar und frei von Entzündung gewesen. Patientin auch im übrigen 
immer gesund gewesen. 

Allgemeiner Habitus: Gut entwickeltes Kind von frischer Gesichts- 
farbe, mittlerem Ernährungszustande und guter Skelett- und Zahnentwick- 
lung. Keine Struma, kein plötzlicher Wechsel in der Gesichtsfarbe, von 
ruhigem Wesen. Puls 120 bis 130 in der Minute. 

Augenbefund: Beide Augen auffällig vergrössert. Durchmesser der 
Cornea rechts und links 13 mm. Limbus beiderseits verstrichen. 

Rechtes Auge. Hornhaut glatt, glänzend und durchsichtig, quer hori- 
zontal zwei glasige, parallel verlaufende Streifen, auf der Hinterfläche mit 
getrübtem Zwischenstück. Vordere Ciliarvenen etwas erweitert und ge- 
schlängelt. Iris ohne krankhaften Befund. Tiefe Kammer. Brechende Me- 
dien völlig durchsichtig. Tiefe glaukomatöse Excavation und atrophische 
Verfärbung der Papille mit temporalem Conus. Tension etwas erhöht. 

Linkes Auge. Hornhaut wie rechts, Rupturen der Descemetii jedoch 
vertikal verlaufend. Tiefe jedoch nicht randständige Excavation der normal 
gefärbten Papille. Tension normal. Kein Conus. 

Refraktion. Rechts: Sicher Myopie (Grad wegen Unruhe nicht genau 
zu bestimmen — 3,5 ca.). 


Links: Hyperopie (+ 2,0 D ungeführ;, Hornhautradius beiderseits 
و81‎ mm in beiden Meridianen. 
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Visus: Links: Wolffberg 10 in 6 m, 
Rechts: wird Woltfberg 50 in 6 m nicht erkannt. Gläser- 
prüfung unmöglich. 
In der Nähe werden beiderseits feinste Objekte in gewöhnlicher Lese- 
weite erkannt. 
5. ML 1906. Status idem. 


Fall 3. 


Schmiedel, Frieda, 6 Monate, Schneidermeisterskind. Erste Vorstellung 
26. III. 1903. Aufnahme am 23. V. 1903. 

Krankengeschichte abhanden gekommen. Das Kind ist nach Ausweis 
der Stationskrankenliste und des Operationsbuches am 23. V. auf dem lin- 
ken Auge wegen Hydrophthalmus iridektomiert worden. 

Letzte Untersuchung am 15. III. 1905. 

Anamnese: Eltern und Grosseltern nicht blutsverwandt. Vater und 
Mutter angeblich nie ernstlich krank gewesen. Auch unter ‘den nächsten 
Verwandten keine Augenerkrankungen. Patientin hat drei Geschwister im 
Alter von 6, 5 und 1, Jahren, die angeblich alle gute Augen haben. 
Aborte von der Mutter negiert, Patientin ist angeblich immer gesund ge- 
wesen, hat mit 5/, Jahren laufen gelernt, mit 1 Jahr die ersten Zähne be- 
kommen, — Ist von ruhigem, nicht schreckhaftem Wesen, unterscheidet sich 
überhaupt in keiner Weise von seinen Geschwistern. — Im Alter von 3 Mo- 
naten habe das linke Auge angefangen zu tränen, es sei dann trübe und 
allmählich grösser geworden und gleichzeitig heftig lichtscheu gewesen. 

Allgemeiner Habitus: Normal entwickeltes Kind von gesundem 
Aussehen. Wegen heftigen Sträubens genauere Untersuchung unmöglich. 
Keine Struma. Puls 100 bis 110 in der Minute. E 

Augenbefund: Linkes Auge wesentlich grösser, als das rechte, doch 
ohne entstellend zu sein. 

. Cornea glatt, glänzend und durchsichtig, auf ibrer Hinterfläche zahl- 
reiche horizontale streifige Trübungen (Rupturen!). Durchmesser der Horn- 
haut 13 mm. Limbus kaum verbreitert, keine Injektion der vorderen Ciliar- 
Venen. Operationsnarbe glatt und weiss. 

lris: Von guter Zeichnung und Farbe, breites Colobom nach oben. 

Tension nicht gesteigert. , 

Refraktion Myopie, deren Höhe nicht genau zu bestimmen ist, 

Visus: Nach Aussage der Eltern „kann das Kind nach Verbinden des 
gesunden Auges sehen“. 


Fall 4. 


Winkler, Karl, 6 Monate, Maurerskind. Erste Vorstellung und Auf. 
nahme am 9, VII. 1900. 

Anamnese: Im Alter von 10 Wochen Vergrösserung des rechten 
Auges, daraufhin bis heute anderwärts behandelt. 

Status: Rechtes Auge in toto vorgetrieben und vergrössert. Cornea 
rauchig getrübt; Trübung zentral am dichtesten, Durchmesser 14'/, mm. 

ordere Kammer seicht. Pupille weiter wie links. 
Tension deutlich erhöht. 
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Therapie und Krankheitsverlauf: Am 9. VIL Punktion der 
Vorderkammer nahe dem Limbus. Wegen erneuter Spannungszunahme wird 
am 21. Punktion wiederholt. Von da ab Cornea klar bis zur Ent- 
lassung am 29. VII. 1900. 

Nach brieflicher Mitteilung der Eltern kurze Zeit darauf Exitus letalis. 


Fall 5. 


Burkhardt, Dora, 7 Monate, Sehieferdeckerskind. Erste Vorstellung 
und Aufnahme am 19. IV. 1898. ; 

Anamnese: Eltern und Grosseltern nieht blutsverwandt, angeblich 
immer gesund gewesen. Keine sonstigen Augenerkrankungen in der Familie. 

Patientin hat drei ältere gesunde Geschwister im Alter von 12, 10 
und 8 Jahren. Keine Fehlgeburten. 

Beide Augen sollen von Geburt auf klar gewesen sein; erst im Alter 
von 4 Monaten sei Lichtscheu und Tränen aufgetreten und Patientin bis 
zur Aufnahme in die Klinik anderwürts mit Tropfen behandelt worden. 


Befund bei der Aufnahme: Schwächliches Kind mit ziemlich grossem 
Kopf und weiter Fontanelle. 

Beide Augen vergrössert, Conjunctivae beiderseits blass, Cornea leicht 
matt; tiefe Kammer. Iris anscheinend o. B. Pupillen eng, rund und rea 
gierend. | 


Therapie und Krankheitsverlauf: 23. IV. Beiderseits Punktion 
der vorderen Kammer. Da die Hornhaut wieder matt geworden ist, wird am 
27. IV. Iridektomie rechts ausgeführt: Hornhaut bleibt klar. 

6. V. » links: Hornhaut klar; etwas Hyphäma. 

23. V. 1898. Entlassung mit beiderseits reizfreiem Auge. 

Am 9. Xl. 1903. Linke Linse getrübt. Primäre Linear-Extrak- 
tion der kataraktüsen Linse des linken Auges; glatter Operationsverlauf. 

Am 23. XI. als geheilt entlassen. 

Letzte Untersuchung am 30. I. 1905. 


Allgemeiner Habitus: Gut entwickeltes Kind von gesunder Ge- 
sichtsfarbe; keine Struma. Schöne, regelmässig geformte Zähne. Auffallend 
ruhiges Temperament. Intelligenz mangelhaft. Puls 102 in der Minute. 


Augenbefund: Beide Augen mässig vergróssert, klar und glänzend. 
Cornea mit einigen zarten, fleckigen Trübungen. Descemet-Rupturen 
nicht sicher nachzuweisen. Beiderseits breites Colobom der im übrigen nor- 
malen Iris. Brechende Medien klar. Beiderseits randständige, nicht sehr 
tiefe Excavation der normal gefärbten Papille. Temporal schmaler sichel- 
formiger Conus. 

Tension: Beiderseits normal. 

T" vertikaler Hornhautradius — 8,5 mm, 

Refraktion: Rechts — 3,0 wi Radius — 8,25 mm. 

Links (aphakisch) vertikal + 8,0; horizontal + 3,0. 

Vertikaler Radius — 8,33 mm, 

Horizontaler Radius — 7,5 mm. 
Visus rechts = ®,, o. C.; mit — 3,0 — S ris 
Visus links = °),, mit -- 3,0 + 4,0 cyl. >. 
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Fall 6. 


Christoph, Anna, 8 Monate, Tischlerskind. Erste Vorstellung und Auf- 
nahme 14. IX. 1894. 

Anamnese: Linkes Auge angeblich von Geburt auf grösser als das 
rechte. Nach der Meinung der Mutter ist das Auge erblindet. 

Status: Rechtes Auge ohne krankhaften Befund. 

Linkes Auge. Cornea in allen Dimensionen beträchtlich vergrössert, 
getrübt und von matter Oberfläche. Vorderkammer tief. Pupille weit, 
reaktionslos. Visus nicht zu untersuchen. Tension nicht höher als rechts. 


Therapie und Krankheitsverlauf: 22. IX. 1894. Pupille nach 
Eserin dauernd eng, Hornhauttrübung unverändert. 

In Narkose Iridektomie nach oben. Nach der Iridektomie tritt so- 
fort Corpus vitreum aus. Cornea wesentlich klarer. 

2. X. Kammer bis heute seicht, Wunde geschlossen. 

6. X. 1894, Entlassung mit reizlosem Auge. Wieder vorgestellt am 

15. XI. 1895. Linkes Auge reizlos. Totale grauweisse Linsentrübung. 
Aufnahme zwecks 

16. XI. Discission der Katarakt. 

3. XII. 1897. Entlassung. Katarakt nicht resorbiert, allseitig mit der 
srünlich gefärbten Iris verwachsen. 

12. VII. 1899. Seit einigen Wochen angeblich ständiger Reizzustand 
des linken Auges. Linkes Auge etwas geschrumpft, Spannung herab- 
gesetzt, Amaurose. 

13. VII. Enucleatio bulbi sin. 

19. VII. Entlassung naeh normalem Heilungsverlauf mit reizlosem 
rechten Auge. 


Fall 7. 


Wiedemann, Alfred, 9 Monate, Stuckateurskind. Erste Untersuchung 
und Aufnahme am 15. X. 1901. ۱ 

Anamnese (vom 15. I. 1905): Eltern und Grosseltern nicht bluts- 
verwandt. Erstere angeblich nie ernstlich erkrankt. Keine Erblindungen 
in der Familie und unter den nächsten Angehörigen. Keine Fehlgeburten. 6 nor- 
male Entbindungen. 4 Kinder leben im Alter von 8, 6, 4 (Patient) und 
2 Jahren und haben mit Ausnahme des Patienten gesunde Augen. 2 Kinder 
im Alter von 3 bzw. 5 Tagen gestorben. Haben nach Aussage des Arztes 
„zu grosse Leber“ gehabt. Beide Augen sind angeblich von Geburt auf 
klar und nicht vergrössert gewesen. Vom Beginn des 8. Lebensmonats an, 
6 Wochen vor Aufnahme in die Klinik, habe das Kind im Anschluss an 
Masern die Augen nicht mehr geöffnet, sie seien bleich und trübe gewesen 
und allmählich grösser geworden. 

Aufnahmestatus: Schwächliches Kind. Hornhaut beider Augen in 
allen Dimensionen vergrössert, getrübt und von matter Oberfläche. 

Therapie und Krankheitsverlauf: 18. X. 1901. Punktion des 
rechten Auges ohne Narkose. Mit dem Kammerwasser prolabiert Iris, welche 
abgetragen wird. Hornhaut abends glänzend. Temperatur 38,4°. 

28. X, 1901. Iridektomie links. 
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6. XLI. Cornea beiderseits klar. Operationswunde gut geschlossen, 
Tension nicht erhöht. Entlassung. 

Wieder vorgestellt am 

15. I. 1905. Nach Aussage der Mutter sind beide Augen bis heute 
gesund geblieben. Patient hat jedoch an englischer Krankheit gelitten. 

Allgemeiner Habitus: Patient ist leidlich entwickelt. Normale 
Sehüdelbildung. Keine Struma, kein auffallender Wechsel der im allge- 
meinen blassen Gesiehtsfarbe. Puls 100 in der Minute, regelmässig, 108 
nach Bewegung. 

Augenbefund: Beide Augen deutlich vergrössert, jedoch ohne eine 
Entstellung zu bedingen. Cornea-Skleral-Grenze scharf gekennzeichnet, Ope- 
rationsnarben nur als feine Striche nachweisbar. Beide Corneae spiegelnd 
und klar, weisen mehrfache typische Descemetrupturen auf; tiefe Kammer, 
Irides, mit Ausnalıme je eines regelmässigen Coloboms, ohne abnormen Be- 
fund.  Beiderseits normal gefärbte Papille mit flacher physiologischer Ex- 
cavation. 

Tension: Normal. 


f [ v. R. = 8,75 mm. 
Refraktion: Linkes Auge. Etwa Emmetropie | h. R. == 9,25 mm. 

i f v. R. = 9,25 mm, 

Rechtes Auge. Astigmatismus hyperopicus perversus | lh. R. = 8,75 mm. 


Visus: Rechts und links Wolffberg 6 in 6 mm. 
Rechts mit + 2,0 — idem. 
4. III. 1906. Status idem. 


Fall 8. 


Francke, Karl, 9 Monate, Schmiedskind. Erste Vorstellung und Auf- 
nahme am 26. X. 1895. 

Anamnese: Beide Augen sollen bereits unmittelbar nach der Geburt 
sehr gross gewesen sein und damals schon heftige Lichtscheu bestanden 
haben. In der Zwischenzeit seien die Augen oft gerötet und entzündet 


gewesen und noch grösser geworden, die Sehkraft sei allmählich fast ganz 
geschwunden. 


Status: Beide Augen sehr vergrössert. Cornea matt, mit zahlreichen, 
teils streifigen, teils kreisförmigen Trübungen durchsetzt. Vorderkammer tief, 


Iris breit, von verwaschener Zeichnung und Farbe. Pupille weit und träge 
reagierend. 


Therapie und Krankheitsverlauf: 27. X. 1895. Punktion links 
(links Prolaps, welcher abgetragen wird). Punktion rechts. Horn- 
häute klarer. 

1. XI. Auf dem rechten Auge kleiner Irisprolaps. 

12. XI. Pupillen wieder weit, Hornhäute matt. 

18. XI. Beiderseits Punktion. Hornhaut durchsichtiger. 

28. XI. Punktion rechts. Iris fällt vor und muss abgetragen werden. 

30. XI. Beide Hornhäute wieder matt. 


4. XII. Entlassung mit Pilokarpin bei unverändertem Befund. 
Weitere Notizen fehlen. 
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Fall 9. 


Wellert, Moritz, 9 Monate, Maurerskind. Erste Vorstellung und Auf- 
nahme am 17. VIII. 189i. 

Anamnese (3. IV. 1905): Eltern und Grosseltern nicht blutsverwandt. 
Vater angeblich immer gesund. Mutter hat 3 Jahre vor der Ehe Lues 
acquiriert, in der Ehe 7mal entbunden. Die erste Entbindung war eine 
Fehlgeburt. Patient ist das zweite Kind; angeblich mit klaren Augen zur 
Welt gekommen. Diese „überzogen“ sich erst im 7. Lebensmonat, tränten 
und waren lichtscheu. Nach einiger Zeit begannen sie zu wachsen. Andere 
Krankheitserscheinungen habe er nie gehabt. In den ersten Lebensjahren 
sei er von sehr ruhigem Wesen gewesen, jetzt klage er über Schlaflosigkeit. 

Aufnahmestatus: Beiderseits Hornhautareal vergrössert. Durchmesser 
ungefähr 14 mm. 

Limbus namentlich oben stark verbreitert. Hornhaut leicht diffus ge- 
trübt, Trübung im Lidspaltenbereich am dichtesten. 

Vorderkammer ausserordentlich tief. 

Iris leicht geschwellt, erweitert sich auf Atropin nur wenig. 

Tension beiderseits sehr hoch. 

Therapie und Krankheitsverlauf: 18. VIIL 1891.  Beiderseits 
Iridektomie nach oben. 

19. VIII. Beiderseits Vorderkammer wieder hergestellt. Wunde etwas 
gebläht. Druck wieder sehr hoch (Eserin). . 

24. VIII. Entlassen nach ungestörtem Heilungsverlauf. 

Bei der letzten Untersuchung am 3. IV. 1905 gab die Mutter an, 
dass die Augen seit der Operation trübe geblieben seien, und dass Patient 
sich seit mehreren Jahren in der hiesigen Blindenanstalt befinde. Das linke 
Auge sei zuweilen sehr schmerzhaft. 

Allgemeiner Habitus: Patient ist ein mittelgrosser schlanker Junge 
mit blasser Gesichtsfarbe, ohne nachweisliche Zeichen hereditärer Lues. Keine 
Struma. Puls 96 in der Ruhe, regelmässig. 

Augenbefund: Beide Bulbi enorm vergrössert, Corneae in toto ge- 
trübt, teils zarter, teils saturiert weiss. Limbus stark gedehnt. 

Iris auf einen schmalen Saum reduziert. Rechtes Auge verkalkte 
Katarakt. Linkes Auge totale Linsentrübung. 

Tension: Beiderseits gesteigert. 

Visus: Rechts Licht in nächster Nähe, links Amaurose. 

Die vorgeschlagene Enucleation des linken Auges abgelehnt. 


Fall 10. 
_ Eckhardt, Mart. 9 Monate. Erste Untersuchung am 26. VI. 1903. In 
Privatbehandlung bei Herrn Geheimrat Sattler. 


Anamnese (25. V. 1905): Eltern nicht blutsverwandt, beide angeb- 


lich immer gesund gewesen. Keine Augenleiden unter. den nächsten An- 
gehörigen. 


a Keine Fehlgeburten. 2 normale Entbindungen. Die 5 Jahre alte 
Schwester deg Patienten gesund, hat klare Augen. Patient hatte auch von 
Y- Graefe'a Archiv für Ophthalmologie, LXIII. 2. — 17 
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Geburt auf klare, nicht vergrösserte Augen. Im 3. Lebensmonat trat Tränen 
des linken Auges auf. Es wurde trübe und bereits 3 Tage später von 
einem hiesigen Augenarzt wegen „grünen Stars“ operiert. Einige Tage 
nach der Operation habe sich auch das rechte Auge getrübt, der betref- 
fende Augenarzt habe jedoch zuerst Tropfen eingeträufelt und erst nach 
einigen Monaten, als das Auge immer grösser wurde, operiert. Das linke 
Auge sei seit der Operation immer kleiner geworden. Zahnentwieklung 
angeblich rechtzeitig. Mit 1 Jahr laufen gelernt. 


Allgemeiner Habitus: Gesund aussehendes, vorzüglich genährtes 
Kind, mit schön geformten Zähnen und normalem Skelettbau. Puls 90 
bis 96 in der Minute. 

Augenbefund: Linkes Auge geschrumpft, trübe Cornea, welcher 
die Iris anliegt. 

Rechtes Auge im ganzen unauffällig vergróssert. Cornea klar und 
glänzend, ohne eine nachweisbare Ruptur der Descemetschen Membran. 
Unten und etwas nasal nahe dem Limbus ein von Bindehaut bedeckter 
Irisprolaps. Iris, abgesehen von einem breiten Colobom nach unten und 
innen ohne Befund. Papille von normaler Färbung, nicht excaviert. 

Tension: Nicht erhöht. 

Visus: Erkennt nach Aussage der Mutter die feinsten Objekte. 


Fall 11. 

Fischer, August, 9 Monate. Erste Vorstellung und Aufnahme am 
25. I. 1894. 

Anamnese fehlt. 

Aufnahmebefund: Beide Augen von ungewöhnlicher Grösse. Sklera 
bliulichweiss, Cornea in allen Durchmessern vergrössert, glänzend und 
durchsichtig. 

Kammer sehr tief. 

Tension: Erhöht. 


Therapie und Krankheitsverlauf: 30. I. Iridektomie rechts 
nach oben in Chloroformnarkose. 

7. II. Iridektomie links nach oben in Chloroformnarkose. 

Nach beiderseits normalem Heilungsverlauf 14. II. Entlassung mit an- 
scheinend gebessertem Sehvermögen. 

Bei der letzten Untersuchung am 3. III. 1903 ist folgender Befund 
aufgezeichnet: 

Rechtes Auge. Iris bis auf einen schmalen atrophischen Saum redu- 
ziert. Linse kataraktös getrübt. Lichtschein in ۰ Projektionsvermögen fehlt. 

Linkes Auge. Glänzende Cornea, Papille atrophisch verfärbt, tiefe 
glaukomatise Excavation. 

Refraktion: Vertikal = E., horizontal — — 3,0. 

Visus — °%,; Gläser abgelehnt. 

Kommt angeblich in der Schule mit. Laut Mitteilung des Vaters voi 
15. 1. 1905 ist Patient nach mehrfacher Aufforderung der Sehuldirektion 


vor ungeführ 2 Jahren in eine Blindenanstalt überführt. ,Auf dem linken 
Auge kann es noch ganz schön sehen.“ 
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Fall 12. 


Rössler, Margarete, 10 Monate, Kupferschmiedskind. Erste Vorstellung 
und Aufnahme 10. IX. 1904. 

Anamnese: Eltern nicht blutsverwandt, angeblich beide gesund. 
2 Brüder leben, sind vorzüglich entwickelt und haben beide normale Augen. 
Keine sonstigen Entbindungen, insbesondere keine Aborte. Patient ist mit 
klaren, „schön grossen Augen“ zur Welt gekommen. Mit !/, Jahr be- 
gannen die Augen zu tränen, wurden trübe und lichtscheu. Von Geburt 
auf heisere Stimme. Gesichtsfarbe immer blass mit einem Stich ins Bläu- 
liche. Schwitzte viel. Keine Krämpfe. Noch keine Zähne. Konnte weder 
stehen noch sitzen. Seit !|, Jahr anderwärts mit Einträufelungen von Pilo- 
karpin behandelt. 

Status: Aufgedunsenes Kind von blasser cyanotischer Gesichtsfarbe. 
Stimme beim Schreien auffallend heiser; schwitzt sehr stark. 

Augenbefund: Beiderseits hochgradige Lichtscheu, Blepharospasmus. 
Beide Augen mässig vergrössert. Sehr lebhafte eiliare Injektion. Schlänge- 
lung und Erweiterung der vorderen Ciliarvenen. Beide Corneae im ganzen 
diffus getrübt, Oberfläche stellenweise chagriniert, matt, ausserdem streifige 
Trübungen in den tieferen Schichten. Limbus nicht auffallend verbreitert. 

Vorderkammer von mässiger Tiefe. Iris verwaschen und hyperämisch, 
Pupille maximal eng. Nach Atropin kaum mittlere Mydriasis, welche binnen 
24 Stunden wieder zurückgeht. 

13. IX. Iridektomie nach oben links in tiefer Narkose. Glatter 
Operationsverlauf. Cornea nach Abfliessen des Kammerwassers klarer. Abends 
Kammer wieder hergestellt. 

Cornea dauernd durchsichtiger wie rechts. 

16. IX. Iridektomie nach oben rechts. Iris fällt mit dem Heraus- 
ziehen der Lanze vor. Abends Kammer wieder vorhanden, reichlich Hy- 
phäma. 

21. IX. Hyphäma fast resorbiert. Cornea trübe. 

23. IX. Patient ist heute früh 5 Uhr tot im Bette aufgefunden worden. 
Hat kurz vorher die Flasche bekommen und nachher reichlich erbrochen. 
Die Sektion ergab: Ódem des Gehirns, Rhachitis, keine Anzeichen here- 
üitärer Lues. Keine Anhaltspunkte für die Todesursache. Ungefähr 6 Stun- 
den p. m. wurde das rechte Auge enucleiert. 


Fall 13. 


Blechschmidt, Werner, 1 Jahr, Reisenderskind. Erste Untersuchung 
und Aufnahme am 15. VIII. 1903. 

Anamnese (vom 23.1. 1905): Eltern nicht blutsverwandt; Vater vor 
kurzem an Tuberkulose gestorben. Mutter angeblich gesund, hat achtmal 
entbunden. - -- 

T Kinder leben und sind gesund. ۱ 
. 1 Kind (Fehlgeburt) lebte nur 3 Stunden. Das Augenleiden des Pa- 
tienten begann mit ! la Jahr unter Lichtscheu und Tränen. Vom Hausarzte 
wurde Entzündung konstatiert. Gleichzeitig bestanden Spitzpocken. Ungefähr 
6 Wochen später fiel den Eltern die Vergrösserung des linken Auges auf. 

17* 
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Aufnahmestatus: Rechtes Auge: Ohne krankhaften Befund. 

Linkes Auge: Ciliare Injektion, Cornea im ganzen stark vergrössert, 
Oberfläche matt, Hornhautsubstanz leicht getrübt, vordere Kammer ziem- 
lich seicht. 

Iris undeutlich sichtbar, Pupille reaktionslos. 


Therapie und Krankheitsverlauf: 16. VIII. 1903. Iridek- 
tomie links. 

Mit dem Abfliessen des Kammerwassers hellt sich die Cornea auf. 

30. VIII. 1903. Entlassung nach ungestörtem Heilungsverlauf. Cornea 
ist dauernd klar geblieben. 

5. X. 1904. Die Mutter kommt mit der Angabe, dass das linke Auge 
seit ein paar Monaten kleiner würde. 

Cornea klar und glänzend, zeigt einige fleckige Trübungen, und mehrere 
teils in vertikaler, teils in horizontaler Richtung verlaufende typische Des- 
cemet-Rupturen. 

Fundus: Stark flottierende, fast bis an die Papille reichende Netzhaut- 
abhebung in der unteren Hälfte. 

Tension selır herabgesetzt. 

31. IIT. 1905. Links totale Linsentrübung. Spannung wieder höher. 

Primäre Linear-Extraktion der linken Linse aus kosmetischen 
Rüeksiehten. Glatter Operationsverlauf. 

12. IV. 1905. Entlassung nach glatter Heilung. 

Allgemeiner Habitus: Genügend entwickeltes Kind von gesunder 
Gesichtsfarbe, sehr weinerlichem Wesen. Normale Zahnbildung. Keine Struma. 
Puls 96—108 in der Minute, regelmässig. 

22. II. 1906. Seit einigen Tagen klagt Patient über heftige Schmerzen 
im Kopf und im linken Auge. War sehr hinfällig und hat mehrmals er- 
brochen. 

Linkes Auge sehr lebhaft injiziert, Spannung wieder hoch. Cornea 
glatt, doch hauchartig getrübt. Aus der Pupille schwarzbrauner Reflex (Blut- 
gerinnsel?). 


Enucleatio bulbi in Chloroform-Narkose. 


Fall 14. 


Bergmann, Walter, 1 Jahr, Gastwirtskind. Erste Vorstellung und 
Aufnahme am 30. XII. 1899. 

Anamnese (vom 22. II. 1905): Eltern und Grosseltern nicht bluts- 
verwandt. Keine Augenkrankheiten in der Familie. Refraktion der Mutter 
+ 1,5. Vater hat beim Militär ohne Brille geschossen.  Grosseltern sollen 
auch gute Augen gehabt haben. 

Vier normale Entbindungen. Ein Kind (älter als Patient) mit 10 Mo- 
naten an Zahnkrämpfen gestorben. Zwei ältere Geschwister des Patienten 
(20 und 17 Jahre) sind gesund und haben gute Augen. Keine Fehlgeburten. 

Nach Aussage der Mutter waren beide Augen von Geburt an gleich 
an Grösse und Aussehen. Mit 7 bis 8 Monaten entzündete sich das rechte 
Auge, wurde lichtscheu, tränte und fing an zu waclısen. 


Aufnahmestatus: Rechtes Auge grösser als das linke. Cornea diffus 
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zart getrübt, matt, aber noch durchsichtig. Vorderkammer tief, Pupille 
mittelweit, reagiert sehr träge. 
Linkes Auge o. B. 


Therapie und Krankheitsverlauf: 31. XII. 1899. Punktion 
der vorderen Kammer. Cornea wird sofort klar bis auf eine kleine zentrale 
Trübung. 

24. 1. 1901. Cornea andauernd klar mit Ausnahme der zentralen 
Trübung. Entlassung. 

Patient hat sich im Laufe der nächsten Jahre mehrfach vorgestellt, 
ohne dass. eine weitere Veränderung zu konstatieren war. Die Spannung 
wurde immer normal gefunden. 

Bei der letzten Untersuchung am 3. X. 1905 wurde notiert: 


Allgemeiner Habitus: Mittelkräftiger Junge von gesunder Gesichts- 
farbe, ruhigem Wesen und durchschnittlicher Intelligenz. Regelrecht ge- 
formte, doch kleine und in grossen Abständen angeordnete Zähne. Keine 
Struma, kein auffülliger Wechsel der Gesichtsfarbe. Puls 84 in der Minute 
bei Ruhe (am 22. II. 1905 — 120 in der Minute). 


Augenbefund: Linkes Auge deutlich grösser als das rechte. 

Cornea glatt, glänzend, durchsichtig, zeigt zahlreiche horizontal und 
vertikal verlaufende Rupturen der Descemetschen Membran. 

Iris von gut erhaltener Zeichnung und Farbe. Pupille weiter wie rechts, 
reagiert auf Licht. | 

Tiefe glaukomatóse Excavation und atrophische Verfärbung der schräg 
gestellten Papille. Schmaler temporaler Conus, starke Lichtung in der Um- 
gebung der Papille. Gestreckter Verlauf der Retinalgefässe. Sehr gut pig- 
mentierte Macula. 


Tension: Rechts höher wie links. 


R P Ls vertikaler Radius == 10,0 mm, 
E E ni Radius 9,25 mm. 


Links = + 1,5 horizontal; horizontaler Radius = 8,5 mm, 


— E. vertikal; vertikaler Radius == 8,25 mm 
Visus: Rechts — schwache Lichtempfindung, 
links = S 
Fall 15. 


Unger, Marg., 1*/, Jahr, uneheliches Kind. Erste Untersuchung und 
Aufnahme am 5. III. 1898. ۱ 


Anamnese: Patientin ist angeblich mit schönen, klaren und grossen 
Augen zur Welt gekommen. Mit 20 Wochen begannen die Augen zu 
tränen, wurden lichtscheu, gleichzeitig erschien ein „grauer Schleier“ über 
der Pupille. Bisher anderwärts in Behandlung gewesen. Hat angeblich 
„viel am Kopfe geschwitzt“. 

. Status: Beide Augen vergrössert. Schlängelung und Erweiterung der 
vorderen Ciliarvenen. Cornea matt, zentral fleckige Trübungen (alte Maculae). 

Iris ohne Besonderheit, Pupille eng, reagiert. Tiefe Vorderkammer. 

Spannung erhöht. 
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Therapie und Krankheitsverlauf: In der Zeit bis 20. IV. 1898 
wurden beiderseits je 
4 Punktionen der vorderen Kammer ausgeführt. Da sich die Span- 
nung immer wieder erhöhte, 
am 26. IV. 1898 Iridektomie rechts nach oben, 
am 6. V. 1898 Iridektomie links  ,, 5 
Von jetzt ab beide Corneae bis zur Entlassung, abgesehen von den 
alten Maculae, dauernd klar. 
10. II. 1903. Wiederaufnahme wegen beiderseitiger Katarakt. 


Visus rechts = Licht in ungefähr 1!/ m; unsichere Projektion. 
Visus links — Finger in 2m; Licht in 6m; exakte Projektion. 


13. II. 1903. Primäre Linear-Extraktion links. Die stark ver- 
dickte Linsenkapsel muss mit Matthieuscher Pincette entfernt werden, dabei 
fällt Corpus vitreum vor. 

25. II. 1903. Lanzenwunde immer noch nicht geschlossen, Wund- 
ränder durch hervorquellendes Corpus vitreum auseinandergedrängt. 

9. III. 1903. Lanzenwunde geschlossen. Iris liegt der Narbe an. 

31. III. Visus rechts — idem; Visus links — Finger in 1m. 

9. VI. 1903. In der letzten Zeit ist das Sehen angeblich noch schlechter 
geworden. Ophthalmoskopisch links ausgedehnte Ablatio retinae nach oben. 

Visus rechts — Amaurose, 

Visus links = Handbewegungen in 1!/, m. 


Fall 16. 


Laux, Kurt, 1*/, Jahr, Malerskind. Erste Untersuchung und Auf 
nahme am 16. VI. 1898. 

Anamnese (vom 19. I. 1905): Keine Blutsverwandtschaft in der 
Familie. Krankheiten, insbesondere Lues negiert. Keine Fehlgeburten. 
Zwei lebende Geschwister sind gesund und sehen gut. Mutter emmetropisch. 

Patient ist mit klaren Augen zur Welt gekommen, wann sie sieh ver 
grössert haben, weiss die Mutter nicht; hat immer an Verdauungsstörungen 
gelitten. 

Aufnahmestatus: Mittelkräftiges Kind von anscheinend normaler 
Entwicklung, Schädel ziemlich gross, Fontanellen teilweise offen; Patient 
hat vier gesunde Zähne, kann aber weder stehen noch laufen. 

Augen reizlos, stark vergrössert, vordere Ciliarvenen erweitert und ge- 
schlängelt, Sklera bläulich weiss, Limbus gedehnt. Oberfläche der Cornea 
leicht matt. Cornea zum grössten Teil von einer gleichmässigen, porzellan- 
weissen Trübung eingenommen. — Im Pupillargebiet liegt beiderseits ein 
streifenförmiges Stück durchsichtiger Hornhaut, durch welches die tiefbräun- 
lich gefärbte Iris hindurchschimmert. Pupillen eng, rund, reagierend. Unter- 
suchung des Augenhintergrundes nicht möglich. 

Tension erhöht. 

Visus: Greift nach vorgehaltenen Gegenständen. 

Therapie und Krankheitsverlauf: 18. VI. 1898.  Beiderseits 
Iridektomie nach oben in Äthernarkose. 

Beide Hornhäute spiegeln unmittelbar nach der Operation. 
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20. VI. 1898. Kammer links wiederhergestellt. 
» rechts sehr flach. 

Rechts ist die Linse getrübt. (Cataracta traumatica?) 

9. VII. 1898. Links Hornhaut spiegelnd, im Zentrum klar, in der 
Peripherie trübe. 

In Narkose: Primäre Linear-Extraktion der kataraktösen Linse 
rechts, wobei etwas Glaskörper vorfällt. 

17. VII. 1898. Entlassung nach normalem Heilungsverlauf. 

Tension: Beiderseits normal. — ' 

Im weiteren Verlaufe erwies sich die Spannung beider Bulbi bald 
wieder erhöht, die linke Cornea blieb jedoch dauernd klar, während die 
rechte bereits unter dem 5. IX. 1899 als matt und trübe beschrieben ist. 

Das Sehvermögen des linken Auges hielt sich stets auf Fingerzählen 
in 2 bis 2'/, m. 

Rechts trat nach anfänglich vorhandenem quantitativem Sehen all- 
mählich Amaurose ein. 

Die letzte Untersuchung am 19. I. 1905 ergab folgendes: 

Allgemeiner Habitus: Kräftiger Junge, sehr lebhaft und unruhig, 
geschwätzig, von durchschnittlicher Intelligenz. Keine Struma. 

Puls: 102 bei Ruhe, regelmässig, 

130 nach Bewegung, regelmässig. 

Augenbefund: Rechtes Auge enorm vergrössert. Cornea im ganzen 
diffus getrübt, temporal diehter als nasal, Oberfläche grob chagriniert, Lim- 
bus ausserordentlich gedehnt. Beginnendes Interkalarstaphylom. Rupturen 
der Descemetii wegen der dichten Hornhauttrübung nieht mit Sicherheit 
festzustellen. Kammer nicht vertieft. Pupille stark nach oben disloziert. 

Tension: Sehr hoch. 

Visus: Amaurose. 

Linkes Auge gleichfalls stark vergrössert und gespannt. Hornhaut 
glatt und glänzend, zeigt typische Descemetrupturen. Iris dunkelbraun, 
oben innen schmale hintere Synechie, staubförmige Beschläge auf der vor- 
deren Linsenkapsel. Brechende Medien klar. Tiefe glaukomatöse Excava- 
tion der blassen Papille. Temporal it papillenbreiter Conus. 

Refraktion: — 15,0 D. V. R. = 10,0 mm, h. R. = 9,75 mm. 

Visus: Finger in 2m; mit — 18,0 = %ro9. 

Farbenempfindung normal. Gesichtsfeld wegen Nystagmus nicht zu- 
verlässig zu prüfen. 

20. I. 1905. Enucleatio bulbi dextri. Sehr starkes Hämatom 
nach Anlegung der Tabaksbeutelnaht. 

29. I. 1905. Entlassung. 


Fall 17. 


Mathaei, Karl, 11 Jahr, Arbeiterskind. Erste Untersuchung und Auf- 
nahme am 10. V. 1894. 
= Anamnese: Die Eltern und Geschwister des Patienten haben angeb- 
lich sämtlich ungewöhnlich grosse(?) Augen, doch sehen alle gut. — ۱ 

Patient leidet angeblich an Krämpfen und englischer Krankheit, seit 
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der 20. Lebenswoche begannen seine Augen zu wachsen, die Augen seien 
seit ^|, Jahren immer trübe. | 
Aufnahmestatus: Schlecht genährtes, bleiches und gedunsenes Kind. 
Zeichen von Rhachitis (Verkrümmung der Extremitäten usw.). Glottiskrämpfe, 
Rasselgerüusche über beiden Lungen. Zeitweise klonische Gesichtszuckungen. 
Augen. Beide stark vergrössert. Sklera bliulich durchscheinend. Cor- 
nea matt, im ganzen getrübt, sehr stark vergróssert. Spannung des Aug- 
apfels erhóht. 
Wegen des elenden Zustandes des Patienten wird von einem opera- 
tiven Eingriff Abstand genommen und Patient nach Hause entlassen. 
Weitere Notizen fehlen. 


Fall 18. 


Kutzschan, Otto, 1?|, Jahr, Laternenwürterssohn. Erste Untersuchung 
und Aufnahme am 24. VI. 1901. 

Anamnese (vom 28. III. 1905): Keine Blutsverwandtschaft zwischen 
Eltern und Grosseltern. Grossvater mütterlicherseits mit 40 Jahren an un- 
bekannter Krankheit erblindet. Äusserlich sei nichts zu sehen gewesen. 
Grossmutter mütterlieherseits sieht nur mit einem Auge. Auf dem andern 
habe sich die Netzhaut abgelöst. Vater angeblich kurzsichtig. Eltern wollen 
immer gesund gewesen sein. 3 Entbindungen. Das erste Mal Zwillinge im 
sechsten Monat, dann Patient; das jüngste Kind mit 1!/, Jahr ist gesund. 
Patient ist häufig krank gewesen (Masern, Polypen, Verdauungsstörungen). 

Er ist mit klaren und gleich grossen Augen zur Welt gekommen. Im 
vierten Monat wurde das linke Auge trübe, „wie mit Mehl bestäubt“, tränte 
und war sehr lichtscheu. Gleichzeitig wurde es immer grösser. Von ver- 
schiedenen Augenärzten mit Einträufelungen behandelt. 

Aufnahmestatus: Schwächliches, rhachitisches Kind. Knorpelige Auf- 
treibungen an den Epiphysen der Extremitäten, sowie an den Rippenknorpeln. 
Drei bis vier Schneidezähne. 

Linkes Auge: Matte und stark getrübte Cornea, Durchmesser 13 mm 
gegenüber dem von 10 mm des rechten Auges. Sehr tiefe Kammer. Span- 
nung etwas erhöht. Iris wegen der starken Hornhauttrübung undeutlich 
zu sehen. 

Therapie und Krankheitsverlauf: Am 29. VI. 1901. Iridek- 
tomie nach oben links. 

2. VII. 1901. Kammer bis heute seicht. Nasal kleiner Irisprolaps. 

7. VII. 1901. Hornhaut glänzend, Kammer tief, Auge reizlos. Ent- 
lassung. à 

Bei der letzten Untersuchung am 28. III. 1905 gab die Mutter an, 
dass das Auge seit der Operation nicht mehr gewachsen und dauernd hell 
geblieben sei. 

Allgemeiner Habitus: Mangelhaft genährter Junge, von mittlerer 
Grösse, gesunder Gesichtsfarbe , dürfüiger Skelettentwieklung.  Carióse, doch 
gut geformte Zähne. Keine Struma. Puls: 75 bei Ruhe, regelmässig. Puls: 
120 nach Bewegung, rasch zur Norm zurückkehrend. 

Augenbefund: Linkes Auge in mässigem Grade vergrössert. Limbus 
corneae kaum verbreitert. Cornea glatt und glänzend. Substanz zart ge- 
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trübt; typische Descemet-Rupturen, deren Ränder deutlich glasig reflek- 
tieren. Der unterste horizontal verlaufende Streifen genau in seiner ganzen 
Kontinuität intensiv braun gefärbt. (Pigmenteinschluss.) Ausserdem auf der 
Linsenkapsel feine staubförmige, zum Teil pigmentierte Beschläge. 

Vorderkammer etwas tiefer als rechts. Iris von normaler Zeichnung 
und Farbe, hat ein breites Colobom nach oben; oben innen ganz flach ver- 
narbter Prolaps. 

Fundus: Normal gefärbte, nicht excavierte Papille. 

Tension nicht erhöht. 


Refraktion rechts: E. vertikaler und horizontaler Radius — 8,25 mm, 
links: vertikal + 3; horizontal -— 5,0. 
Vertikaler Radius — 10 mm; horizontaler Radius — 8,5 mm. 
Visus rechts: 9/,; 
links: Finger in 5!/, m mit — 5,0 eyl. f. 
Erkennt mit beiden Augen die feinsten Farbenobjekte richtig. 


Fall 19. 


Walla, Paul, 2 Jahre, Handarbeiterskind. Erste Untersuchung und : 
Aufnahme am 28. VIII. 1894. 

Anamnese: Eltern und zwei Geschwister gesund, haben angeblich 
gesunde Augen. Patient ist mit klaren, nicht vergrösserten Augen zur Welt 
gekommen. Die Augen seien mit 3|, Jahren zum erstenmal erkrankt, doch 
habe das linke Arge erst in diesem Frühjahr zu wachsen begonnen. 

Status: Rechtes Auge in geringem Grade vergrössert, jedoch sonst 
ohne krankhaften Befund. 

Linkes Auge hochgradig vergrüssert. Cornea matt und teilweise 
streifenfórmig getribt. Pupille ziemlich weit, reagiert auf Licht; nach Eserin 
Verengerung. Papille graurótlich verfárbt, in toto excaviert. 

, Therapie und Krankheitsverlauf: 31. VIIL 1894. Iridektomie 
links nach oben. Es fliesst sofort Glaskörper ab. 

7. IX. 1894. Normaler Heilungsverlauf; breites Colobom nach oben, 
Auge reizlos, | 

27. IX. 1894. Entlassung; Cornea links in der unteren Hälfte noch 
etwas trüb. 

2. IX. 1897. Wiederaufnahme. 

Rechts: Über die Mitte der Cornea verläuft in fast horizontaler Rich- 
{ung eine zarte bandförmige Trübung mit etwas saturierten Rändern (Des- 
| cemet- Ruptur?)., Seichte physiologische Excavation. 

Visus — 9/5; Refraktion nieht zu bestimmen. 
_ Links: Breites Iriscolobom nach oben; hinter demselben ist der mit 
emer deutlichen Einkerbung (Colobom) versehene obere Linsenrand sichtbar. 

Visus = Licht in 2m (2). Unsichere Angaben. Nach 2 Punktionen 
der vorderen Kammer Entlassung am 28. IX. 1897. 

15. IX. 1898. Rechts = Status idem. 

Links = Schrumpfung des Bulbus, Katarakt, Amaurose. 


Nach Mitteilung des Vaters zwei Jahre später Tod an unbekannter 
Krankheit. 
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Fall 20. 


Eckardt, Max, 2 Jahre, Schlosserskind. Erste Untersuchung und Auf- 
nahme am 8. XI. 1895. 


Anamnese (vom 2. III. 1905): Eltern und Grosseltern nieht bluts- 
verwandt. Keine Augenkrankheiten in der Familie. Mutter angeblich blut- 
arm. Vater magenkrank. 

Innerhalb 16jähriger Ehe 12 Entbindungen. Davon leben 5 Kinder 
(2 älter als Patient), sämtliche kränkeln seit der Geburt (Rhachitis usw.). 
2 Kinder mit 4 und 7 Monaten an Abzehrung, 2 mit 5 und 12 Monaten 
an Stimmritzenkrampf, 1 mit 5 Monaten an Krämpfen gestorben, das letzte 
tot geboren. 

Das linke Auge des Patienten war angeblich seit der Geburt ver- 
grössert; „stand damals viel weiter heraus als das rechte“. 


Aufnahmestatus: Rechtes Auge anscheinend normal. 

Linkes Auge vergrössert, Hornhaut glänzend und durchsichtig, Pupille 
weit, reagiert träge, auf Eserin Verengerung. Keine glaukomatöse Exeava- 
« tion. Myopische Refraktion. 

Therapie und Krankheitsverlauf: In der unteren Cirkumferenz 
der Cornea werden in der Zeit bis 13. XIL 1895 mit der flachen Lanze 
5 Punktionen der Vorderkammer 
eine neben der andern ausgeführt. . 

13. XII. 1896. Entlassung mit reizlosem Auge. Pupille eng (Pilo- 
karpin); Vorderkammer von normaler Tiefe. 

5. III. 1901. Linkes Auge reizlos, Spannung nicht erhöht. 

Refraktion: vertikal — 6,0; horizontal — 8,0. 

Visus — %,, ohne Korrektion; = °),, mit Korrektion. 

Rechtes Auge: Visus = ۰ 

Letzte Untersuchung am 2. III. 1905. 


Allgemeiner Habitus: Grosser Junge, von sehr blasser Gesichts- 
und Schleimhautfarbe und mässigem Ernährungszustand. Keine Struma, 
kein Erröten, von ruhigem Wesen. Puls 96 bei Ruhe; 130 nach Bewegung, 
regelmässig. 

Augenbefund: Linkes Auge unauffällig vergrössert, Cornea glatt 
und glänzend, viele in zahlreichen Windungen verlaufende Descemet- 
Rupturen. Durchmesser 14 mm. Iris o. B., Pupille etwas weiter wie rechts, 
reagiert prompt auf Licht und Konvergenz. Papille randständig exeaviert, 
nieht deutlich atrophisch verfärbt; !/, papillenbreiter temporaler Conus, ۵ 
welehen eine breite Vene einmündet, Fundus in der Umgebung der Papille 
stark gelichtet. Spannung nicht erhöht. 

Refraktion: Vertikal — 4,5; horizontal — 7,0, 

vertikaler Radius — 9,75; horizontaler Radius = 9,2 mm. 

Visus links = Finger in 21, m — 00: Gläser bessern nicht. 

Gesichtsfeld: Temporal, nasal und unten eingeengt. 

Farbenempfindung normal. 

Visus rechts — “|g. 
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Fall 21. 


Zeising, Martha, 2 Jahre, Schuhmacherskind. Erste Untersuchung und 
Aufnahme am 26. X. 1897. 

Anamnese (vom 10. IV. 1905): Eltern und Grosseltern nicht bluts- 
verwandt. Lues negiert. Patientin ist das jüngste von 11 Kindern. Von 
den 10 Geschwistern sind 2 innerhalb des 1. Lebensjahres an Brechdurch- 
fall gestorben, ausserdem 2 Fehlgeburten in den ersten Schwangerschafts- 
monaten, 1 Bruder mit 24 Jahren in einer Irrenheilanstalt gestorben, soll 
ein syphilitisches Hornhautleiden gehabt haben. 5 Geschwister leben, sind 
gesund und haben normale Augen. 

Patientin soll in den 1. Lebensmonaten ununterbrochen geschrieen und 
erst mit 16 Monaten zu laufen angefangen haben. Im 3. Lebensmonat 
wurde „das linke Auge ganz bleich und stand weiter heraus“. Bis zur 
Aufnahme in ärztlicher Behandlung. 

Aufnahmestatus: Rechtes Auge ohne Besonderheit. 

Linkes Auge vergrössert, Hornhaut klar. Sklera bläulich durch- 
scheinend. Tiefe Kammer. Iris o. B. Physiologische Excavation. 

Therapie und Krankheitsverlauf: In der Zeit bis 15. XI. 1897 
werden auf dem linken Auge 

3 Punktionen der Vorderkammer 
ausgeführt. Bei der letzten Punktion fällt Iris vor und wird abgetragen. 

21. XI. Entlassung nach normalem Heilungsverlauf. 

Letzte Untersuchung am 10. IV. 1905. 

Allgemeiner Habitus: Sehr gut entwickeltes Kind von gesunder 
Gesichtsfarbe, guter Intelligenz, sehr ruhigem Wesen. Keine Struma usw. 

Puls 96 bei Ruhe; 110 nach Bewegung, regelmässig, voll. 

Augenbefund: Linkes Auge in nicht entstellender Weise vergrössert, 
reizlos. Cornea glatt, glänzend, mehrere Descemet-Rupturen. Durchmesser 
13 mm, gegen 11 و1‎ mm rechts. Vorderkammer müssig vertieft. Von der 
Iris it nur die temporale Hälfte vorhanden. Nasaler Linsenrand sichtbar. 
Papille von normaler F ärbung, tiefe physiologische Excavation. 

Tension beiderseits gleich, nicht erhöht. 

Refraktion: Rechts = + 1,0, 

links = — 2,0. 

Visus rechts — €), Ohne Korrektion; links = Finger in 1m. Gläser 
bessern nicht, 

Gesichtsfeld links für Handbewegungen nicht merklich eingeschränkt. 

Farbenempfindung normal. 


Fall 22. 


Alfred Enax, 2/, Jahr, Müllerssohn. Erste Untersuchung und Auf- 
nahme 11. VII. 1899. = 

Anamnese (vom 21. II. 1905): Keine Blutsverwandtschaft. Von 3 
Geschwistern sind 2 an Zahnkrämpfen gestorben, hatten normale Augen. Ein 
Bruder von 1 Jahr lebt und ist gesund. Keine Fehlgeburten. Mit !/, Jahr 
wurde das rechte Auge matt und grösser. Das linke Auge begann 
erst gegen Ende des 1. Lebensjahres trübe zu werden und zu wachsen. 
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Patient stand erst anderwärts in Behandlung. Da keine Besserung, hierher. 
Ruhiges Wesen, von genügender Intelligenz. 


Aufnahmestatus: Rechtes Auge mässig vergrössert; Cornea klar, 
Iris leicht atrophisch, tiefe glaukomatöse Exeavation der normal gefärbten 
Papille. 

Linkes Auge viel grösser als das rechte. Cornea matt und tribe, 
Pupille weit, Erweiterung der vorderen Ciliarvenen. 

Therapie und Krankheitsverlauf: In der Zeit bis 1. VIII. 1899 
beiderseits ۱ 

3 Punktionen der vorderen Kammer. 

Trotzdem wird die linke Cornea immer wieder matt. In diesem Zustand 
wird Patient auf Wunsch der Eltern am 6. VIII. 1899 entlassen. 

Wieder vorgestellt am 21. II. 1905. 


Allgemeiner Habitus: Etwas dürftig entwickelter Knabe, unregel- 
mässig und in grossen Abständen angeordnete Zähne von ausgesprochen rhachi- 
tischem Bau. 

Puls — 84 bei Ruhe; 
— 110 nach Bewegung, 
regelmässig, rasch zur Norm zurückkehrend. 


Augenbefund: Linkes Auge ausserordentlich vergrössert, ragt weit 
aus der Lidspalte, beim Schlafen teilweise unbedeckt. Limbus enorm ge 
dehnt, oben 4 bis 5 mm breit. 

Cornea glatt. In der Tiefe mehrere regellos angeordnete streifige Trü- 
bungen, diese sind in der oberen Hälfte der Cornea breit und fast weiss, 
während sie in der unteren Hälfte schmal und fädig erscheinen. 

Medien klar. Iris von mattgrauer Farbe, einige Gefässe treten deut- 
lich als rote Wülste hervor. Pupille von normaler Weite, reaktionslos. 

Papille sehr steil und randständig, excaviert, weiss, temporal ein “le 
papillenbreiter Conus, in dessen äusserer Hälfte einige Gefässe verlaufen. Die 
übrige Papille ist von einem hellen Ringe eingefasst. Die Gefässe der 
Papille und Netzhaut sind fadendünn und sehr spärlich. 

Tension deutlich erhöht. | 

Refraktion: Vertikal — 9,0; horizontal — 12,0, 

vert. R. = 10,2; horiz. R. = 9,3. 

Visus — Amaurose. 

Abends Cornea matt und trübe, nachdem Patient den ganzen Nach- 
mittag geweint hat. Spannung noch höher wie morgens. . 

Rechtes Auge in unauflälliger Weise vergrössert. Cornea klar, eine 
vielfach gewundene Descemet-Ruptur. Iris o. B.; Pupille von normaler 
Weite, reagiert prompt. Tiefe glaukomatése Excavation und atrophische 
Verfärbung der Papille. Temporal schmaler Conus. 

Tension nicht erhöht. 

Refraktion: — 7 bis 8 D; vertikaler und horzizontaler Radius — 9,1 mm. 

Visus = ĉl, mit — 8,0 sph. 

Gesichtsfeld nur nach innen eingeengt. Farbenempfindung normal. 

Am 22. IL. 1905 aus kosmetischen Gründen 

Enucleation des linken Auges. 
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Nach der Tabaksbeutelnaht sehr starkes Hämatom, dessen Resorption nur 
langsam erfolgt. 
6. III. Entlassung, Stumpf reizlos. 
16. III. Oculus artificialis. 


Fall 23. 


Walther, Arno, 2!|, Jahr, Arbeiterskind. Erste Untersuchung und 
Aufnahme am 2. V. 1903. 

Anamnese (vom 22. I. 1905): Eltern Gesehwisterkinder. Beide ge- 
sund. Von 3 Geschwistern des Patienten sind 2 gestorben, das eine, ein 
8-Monatkind, im Alter von 14 Tagen, das andere mit 9 Wochen an Krümpfen. 
Ein jüngerer Bruder des Patienten lebt und ist gesund. Keine Aborte. 

Das rechte Auge des Patienten ist nach Aussage der Mutter bestimmt 
gleich nach der Geburt grösser, jedoch genau so klar gewesen als das linke. 
In Alter von 2 Jahren habe es an Grösse zugenommen und sei auch 
trübe geworden. 

Aufnahmestatus: Rechtes Auge viel grösser als das linke, Horn- 
hautdurchmesser ungefähr 13 mm. Obeifläche deı Cornea chagriniert, Grund- 
substanz leicht diffus getrübt, bei seitlicher Beleuchtung mehrere streifige 
Trübungen in den tieferen Schiehten. Vorderkammer vertieft. Pupille rund, 
reagiert prompt auf Licht. Vom Hintergrund rotes Licht, keine Details. 

Therapie und Krankheitsverlauf: 4. V. 1903. Iridektomie 
naeh oben. 

T. V. 1903. Wundründer klaffen etwas. 

17. V. 1905. Nach glattem Heilverlauf entlassen. 

Bei der letzten Untersuchung am 22. I. 1905 war das rechte Auge 
bedeutend vergrössert, die Hornhaut klar, wies jedoch mehrere Rupturen 
der Descemetii auf. Der obere Linsenrand war deutlich eingekerbt, die 
brechenden Medien klar, die Papille tief excaviert, und die Spannung höher 
wie links, 

Visus nieht zu prüfen, 


Fall 24. 


Gessner, Walter, 2|, Jahr, Arbeiterskind. Erste Untersuchung und 
Aufnahme am 21. VIII 1905. 

Anamnese: Eltern und Grosseltern nicht blutsverwandt, gesund. 2 Ge- 
schwister leben (10 und 4 Jahre), haben englische Krankheit. Eine Schwester 
mit !|, Jahr an Krämpfen gestorben. Keine Aborte. Patient hat immer an 
englischer Krankheit gelitten. Die Augen sind angeblich seit der Geburt 
vergrössert und liehtseheu gewesen. Zum erstenmal beim Augenarzt vor 
la Jahr. Ord. laut Rezept Pilokarpinsalbe .مزا و1‎ Damals seien die Augen 
bleieh und höchstgradig lichtscheu gewesen. 

Allgemeiner Habitus: Mittelmässig genährtes Kind mit den Zeichen 
Zusgesprochener Rhachitis (Skoliose, Hühnerbrust, rhachitischer Schädelbau usw.), 
Gesicht gedunsen, von schmutziggelber Farbe. Zähne klein, gut geformt, 
Anzahl dem Alter entsprechend. Keine Struma. Puls 120 bei Ruhe, 160 
bei Erregung, regelmässig. Intelligenz vorzüglich; Patient schläft gut bei 
Nacht, von sehr.ruhigem Wesen. 
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Augenbefund: Beiderseits enorme Vergrósserung der weit aus der 
Lidspalte ragenden Bulbi. 

Die Lider lassen beim Sehlafe den unteren Teil der Sklera unbedeckt. 

Beiderseits höchstgradige Lichtscheu, lebhafte Injektion der conjuneti- 
valen und episkleralen Gefässe, Sklera schmutzig weiss, Limbus stark gedehnt. 

Rechtes Auge: Cornea fleckenweise rauchig getrübt und matt. Mehrere 
tiefliegende, bandförmige Trübungen. Kammer sehr vertieft, Iris nicht 
atrophisch, Pupillen von normaler Weite, keine sichere Lichtreaktion. Vom 
Fundus keine Details. 

Linkes Auge: Im wesentlichen wie das rechte. Cornea weniger 
trübe, so dass sich mit Sicherheit eine sehr tiefe, randständige Excavation 
der Papille feststellen lässt. 

Tension: Beiderseits sehr hoch (geprüft in Narkose). 

Visus beiderseits sehr herabgesetzt, anscheinend rechts etwas besser 
wie links, blinkende Gegenstände erregen seine Aufmerksamkeit, fixiert ex- 
zentrisch. 


Therapie und Krankheitsverlauf: In Chloroform-Narkose. 

23. IX. 1905. Beiderseits Cyklodialyse (Heine), welche rechts 
völlig glatt verläuft, während links der Spatel zuerst in der Pupille zum 
Vorschein kommt. Das Kammerwasser wird beiderseits bis auf einen ge 
ringen Rest abgelassen, und das Corpus ciliare in ausgiebiger Weise ab- 
gelöst. Cornea auch nach der Operation nicht wesentlich aufgehellt. 

Da bereits nach wenigen Tagen der Druck wieder die alte Höhe er- 
reicht hat, wird am 

2. X. 1905 beiderseits eine Punktion der Vorderkammer ausgeführt. 

Wegen erneuter Drucksteigerung ۱ 

16. X. 1905. Iridektomie links (nach oben), welche trotz sehr perr 
pheren Einstichs glatt verläuft. 

ı 19. X. 1905. Sehr grosses Hyphäma, nach dessen Resorption am 

29. X. 1905. Entlassung mit Status idem. 


1 Fall 25. 


Freier, Otto, 3 Jahre, Handarbeiterskind. Erste Untersuchung und Auf 
nahme am 17. V. 1895. 


Anamnese: Eltern nieht blutsverwandt; von 6 Kindern lebt das ?. 
und 4. Die übrigen 4 sind sämtlich innerhalb des 1. Lebengjahres an 
Krämpfen gestorben. Das 2. Kind ist gesund und hat normale Augen. 
Patient ist das 4. Kind. Keine Aborte. Die ersten Erscheinungen des Lei- 
dens wurden im Frühjahr 1894 bemerkt. Seit dieser Zeit sind die Augen 
trübe und gerötet gewesen, später grösser geworden. 

Augenbefund: Beiderseits heftige Lichtscheu, Augen sehr gross 


Cornea streckenweise matt und trübe. Tiefe Kammer. Iris atrophisch. Träge 
reagierende Pupillen. Fundus nicht sichtbar. 


Therapie und Krankheitsverlauf: 29. V. 1895. Rechtes Auge 
Punktion. 


Iris fällt vor und wird abgetragen. 
Vom 30. V. bis 21. VI. werden links 4 Punktionen ausgeführt. 
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3. VII. 1895. Entlassung mit Pilokarpin. Beide Augen reizlos, Cornea 
klar, Patient vermag sich besser zu orientieren. 

Nach brieflicher Mitteilung des Vaters vom 20. I. 1905 ist das linke 
Auge ganz klein geworden und blind, hingegen vermag das rechte Auge 
„alles zu sehen“. Patient verdient sich selbst sein Brot mit Hausieren. 
Lesen und Schreiben hat er nicht gelernt. 


Fall 26. 


Fussy, Marie, 3 Jahre, Schaffnerskind. Erste Untersuchung am 
21. VIII. 1897. 

Damaliger Befund: Beide Augen vergrössert, Hornhautdurchmesser 
gegen 12 mm. 

Rechte Pupille etwas nach unten und aussen verlagert, oval. 

Linke Pupille weniger exzentrisch, schräg oval, Maculae corneae. 

Vordere Ciliarvenen erweitert, Druck etwas gesteigert. 

Refraktion; Rechts = — 7,0 ca.; links = — 5,0 ca. 

Anamnese (vom 25. III. 1905;: Keine Blutsverwandtschaft, Mutter 
angeblich immer nervenleidend, Grossmutter geisteskrank. Vater gesund. 
Eltern und 2 Geschwister haben gute Augen. Ein Bruder Nachtwandler. 
Die Mutter und die beiden Geschwister sind in geringem Grade hyperopisch. 

Patientin ist immer krank gewesen. Mehrfach wegen Tuberkulose in 
klinischer Behandlung gewesen. Ist im 8. Monat zur Welt gekommen. 
Augen damals schon auffallend gross gewesen. Bis zum 9. Lebensjahr 
Krämpfe, jetzt Kopfleiden (Migräne). Kommt in der Schule mit; seit 2 
Jahren der ganze Gesundheitszustand wesentlich besser. 

Allgemeiner Habitus: Grosses Mädchen, von rosiger Gesichtsfarbe 
und gutem Ernährungszustand. Schneidezähne an den Kauflüchen ausge- 
höhlt, sehr schmelzarm, keine Struma, errötet leicht. 


Puls — 96 bei Ruhe; — 120 nach Bewegung, regelmässig. 
Augenbefund: Beide Augen in müssigem Grade vergrossert. 
Masse der Cornea: Rechts vertikal — 14 mm, 
» horizontal = 12 mm, 
links vertikal = 13mm, 


» horizontal 12 mm. 

Limbus kaum verbreitert. Keine Rupturen der Descemetii. Links 
alte Maculae. Ä 

Conjunetiva beiderseits in der temporalen Lidspaltenzone xerotisch. 
_  lris im ganzen leicht atrophisch, ausserdem beiderseits unten aussen 
i symmetrischer Anordnung eine umschriebene sektorenförmige Stelle, in 
deren Bereich das Irisstroma höchstgradig atrophiert ist. Entlang den Riin- 
dern der atrophischen Stellen ziehen grauweisse Gewebsfäden bis in den 
Kammerwinkel. Die an der Grenze des kleinen und grossen Kreises ge- 
legene Spitze des Sektors ist knopffórmig verdickt und weiss. Ausser- 
dem finden sich noch viele grauweisse Flecken im Niveau des Stromas 
über die Iris verteilt. 

Pupillen beiderseits leicht entrundet, mittelweit und etwas nach unten 
und aussen verlagert, reagieren prompt auf Licht. 

Vorderkammer tief. 
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Fundus: Beiderseits scharf abgesetzter peripapillárer Conus, welcher 
temporal viel breiter ist als nasal; tiefe, nicht randstindige Excavation der 
normal gefärbten Papille, beiderseits nasal drei konzentrisch zur Papille 
angeordnete kurze Schatten, an denen die Gefässe parallaktische Verschie- 
bung zeigen. 

Tension: Beiderseits normal. 





Visus: Rechts mit — 7,0 = %,,. 
Vertikaler Radius — 9,0 mm; horizontaler Radius — 9,2 mm. 
Links mit — 5,0 — مورا؟‎ 
Vertikaler Radius — 8,75 mm; horizontaler Radius — 9 mm. 


Liehtsinn: Nicht im geringsten herabgesetzt. 
Gesichtsfeld: Nicht eingeschränkt. 
Farbenempfindung: Normal. 


Fall 27. 

Bau, Willy, 4 Jahre, Arbeiterskind. Erste Untersuchung und Auf- 
nahme am 18. VI. 1896. 

Anamnese: Keine Augenleiden in der Familie. 4 Monate nach der 
Geburt Entzündung beider Augen, wegen welcher Patient bisher anderwürts 
behandelt worden ist. 

Status: Blasses, anümisches Kind. 

Beiderseits höchstgradige Lichtscheu, Lidkrampf, starkes Tränen. 

Beide Augen excessiv vergrössert. 

Hornhaut, 15 mm Durchmesser, matt, glanzlos, völlig undurchsichtig, 
uneben. Rechts ausserdem ein linsengrosses, zentrales oberflüchliches Ge- 
sehwür. Iris nicht zu sehen. 

Therapie: Rechts feuchtwarme Umschläge mit Borlösung. 


6. VII. Nach Abheilung des Geschwürs in sonst unverändertem Zu- 
stande entlassen. 


Fall 28. 
Thuss, Martin, 4 Jahre, Heizerskind. Erste Untersuchung und Auf- 
nahme am 16. IV. 1903. 


Anamnese: Seit 2 Jahren mit Einträufelungen auswärts behandelt. 


Status: Spastisches Entropium der Unterlider. Beiderseits excessiver 
Hydrophthalmus. 


Corneae matt und trübe, so dass die Iris nicht zu sehen ist. 


Therapie und Krankheitsverlauf: 23. IV. 1903.  Beiderseits 
Punktion der vorderen Kammer. 


- 27. IV. Beiderseits unverändert. Lichtempfindung nicht mit Sicherheit 
nachzuweisen. Entlassung. 
Fall 29. 


Franke, Georg, 5 Jahre, Tischlerssohn. Erste Untersuchung und Auf 
nahme am 14. VIII. 1905. 


Anamnese: Augen früher stets gesund, „seit 1/, Jahr schwoll das 
rechte Auge plötzlich stark an“, seitdem soll die rechte Pupille dauernd 
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grösser gewesen sein als die linke. Zuweilen Schmerzen in diesem Auge, 
vor einigen Tagen wieder, deshalb hierher. 
Keine Anhaltspunkte für elterliche Verwandtschaft und hereditäre Lues. 


Status bei der Aufnahme: Linkes Auge normal. 

Rechtes Auge macht den Eindruck eines geringgradigen Hydroph- 
thalmus, Cornea klar, Durchmesser etwa 1 mm grösser als links. l 

Pupille mittelweit, reagiert. Tiefe kesselförmige Excavation der Papille. 

Tension erhöht. 

Refraktion — Emmeiropie. 

Visus: Rechts = “/¿; links = %,. 

25. VIII. 1900. Entlassung mit Pilokarpin 19|,, naeh dessen Anwen- 
dung stets prompte Miosis eintritt. 

6.V. 1901. Visus: Rechts — */,; links = مب‎ 

Gesichtsfeld rechts nicht eingeschränkt. Soll weiter einträufeln. 

27. L 1902. Visus: Reehts — "|,; links — ^|; p. 

Sonst keine wesentliche Änderung. 

11. X. 1903. Visus: Rechts = °/,9; links = ٩و‎ 

mit — 3,0 = “ly. 

Tension rechts deutlich erhöht. 

Wiederaufnahme zur 

12. X. 1903. Iridektomie rechts nach oben. Abends tiefe Kammer. 

15. X. Kammer wieder aufgehoben. 

21. X. 1903. Entlassung nach im übrigen normalem Heilungsverlauf. 

18. I. 04. Starke Ektasie in der Gegend der Operationsnarbe. Visus 
= Finger in !, m; Gläser bessern nicht. 

17. XII. 1904. Rechtes Auge: Hintere Corticalkatarakt, feine Glas- 
körpertrübungen, Netzhaut oben nahe dem Äquator gefältelt und abgehoben. 

Tension = — 2,0. 

Visus — Amaurose. 


Fall 30. 
Möckel, Martha, 5 Jahre, Bergarbeiterskind. Erste Untersuchung und 
Aufnahme 25. VIII. 1902. 


Anamnese: Gleich nach der Geburt bemerkten die Eltern eine be- 
trächtliche Vergrösserung des rechten Auges. Das linke Auge habe 
auch schon etwas gross ausgesehen. Auch im weiteren Verlaufe sei das 
rechte Auge immer das grössere geblieben. Sieht angeblich nur mit dem 
linken Auge, indem es die Gegenstände von aussen an dasselbe heran- 
bringt. Seit einem Jahre anderwärts mit Einträufelungen behandelt. Vor 
2 Tagen hat Patientin von ihrer Schwester einen Schlag gegen das rechte 
Auge erhalten und klagt seitdem über Schmerzen. 

Status: Enorme Vergrösserung des rechten Auges. Hornhaut glän- 
Zend. Kammer voll Blut. ۱ 

Linkes Auge. Mässig vergrössert, Hornhaut klar. Kammer nicht 
vertieft. Iris leicht atrophisch. Pupille eng, reagiert auf Licht. 

Visus: Rechts: Auch nach Resorption des Hyphämas unsichere Licht- 
empfindung. Rechts werden kleinere Geldstücke richtig erkannt. 


۲۰ Graefe's Archiv für Ophthalmologie. LXIII. 2. 18 
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Therapie und Krankheitsverlauf: Wegen Schmerzen am 26. IX. 
1902 Abtragung des vorderen Bulbusabschnitts (nach Art der Staphylon- 
abtragung). 

Wegen Fortdauer der Selimerzen 

24. X. 1902. Enucleation des rechten Stumpfes und Entlassung 
am 3. X. mit Eserin für das linke Auge. 

Weitere Notizen fehlen. 

Fall 31. 

Gregori, Albert, 5 Jahre, Schlosserssohn. Erste Untersuchung und 
Aufnahme am 10. X. 1893. 

Die Augen sollen früher immer gesund gewesen sein und erst seit 
ungefähr '/, Jahr zu wachsen begonnen haben. 

Status: Beiderseits stark prominente Bulbi mit beträchtlich vergrösserter 
Cornea und tiefer Kammer. 

Sehnerv weiss, tief excaviert. 

Visus: Anscheinend kaum Lichtempfindung. 

Therapie und Krankheitsverlauf: Am 11. X. Beiderseits Iri- 
dektomie: 

Rechts normal verlaufend. 

Links führt die Lanze infolge unruhigen Verhaltens des Kindes und 
ungenügender Fixierung des Kopfes in die Tiefe. Etwas Corpus vitreum. 
Traumatische Katarakt. 

Am 25.X. Entlassen. Rechts glatte Heilung. Links quellende Katarakt. 


Nach Mitteilung des Vaters vom 2. III. 1905 befindet sich Patient 
seit 1895 in der Blindenanstalt in Dresden. 


Fall 32. 


Benade, Irmgart, Pastorskind, 6 Jahre. Erste Untersuchung und Auf- 
nahme am 1.1. 1896. Vorgestern Verletzung des linken Auges. 

Status: Links weicher Bulbus, bluterfüllt, Details nicht zu sehen. 

Rechtes Auge steinhart, mächtige Cornea, fast 4mm breiter Limbus, 
enorm tiefe Kammer, runde, mässig weite Pupille. 

1. I. Punktion der vorderen Kammer rechts. . 

Unmittelbar darauf enorme Blutung, so dass der ganze Verband mit 
Blut getrünkt ist. 

Vorderkammer prall mit Blut gefüllt. 


8. II. Entlassung auf Wunsch der Eltern, ohne dass eine Resorption 
der Blutung erfolgt ist. 


Weitere Notizen nicht zu eruieren. 


Fall 33. 
Freyer, Frieda, 6 Jahre, Fabrikarbeiterskind. Erste Untersuchung und 
Aufnahme am 13.VII. 1892. 


Anamnese: Seit 1!|, Jahr Vergrüsserung beider Augen. Hat früher 
mehrmals Augenentzündungen durchgemacht. 


Status: Ausgesprochene Rhachitis. Liehtseheu. Beide Bulbi vergrössert. 
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Cornea glatt, jedoch leicht grauweisslich getrübt. Tiefe Kammer, Pupillen 
übermittelweit, Papille nicht zu sehen. 

Tension: Erhóht. 

Visus: Lichtschein einer Kerzenflamme in 6 m. 

Projektion richtig. 

Therapie und Krankheitsverlauf: Am 14. VII. 1892. Beider- 
seits Iridektomie nach oben. Links entleert sich etwas Glaskörper und 
erfolgt starke Blutung in die Vorderkammer. 

28. ۷1], Rechts: Glatte Heilung. 

Links: Kleiner Irisprolaps, Bulbus ganz weich. Beiderseits heftige 
Lichtscheu. 

22. VIII. Status idem; Entlassung. 

Nach brieflicher Mitteilung des Vaters ist Patient seit 1894 in der 
Blindenanstalt zu Dresden. 


Fall 34. 


Hofmann, Paul, 6 Jahre, Witwensohn. Erste Untersuchung und Auf- 
nahme am 13. II. 1899. 


Anamnese: Vater an „Lungenblutung gestorben“, Mutter immer 
krinklich. Patient ist das 14. Kind, von denen 4 am Leben sind, die 
übrigen in den ersten Lebensmonaten gestorben. Die lebenden Kinder 
gesund, nicht augenkrank. Patient soll früher gut gesehen und normal 
grosse Augen gehabt haben (Mutter vom Fenster aus erkannt). Hat erst 
mit 5 Jahren das Laufen gelernt. Seit !|, Jahr anderwürts mit Tropfen 
behandelt. 


Status: Kleiner, schwächlicher Knabe mit deutlicher Tête carrée. 
Zähne sehr defekt. 

Augen bedeutend vergrössert, führen zuweilen rollende Bewegungen 
aus, Cornea in den Randpartien grau getrübt, in der Mitte heller. Vorder- 
kammer enorm vertieft. Iris atrophisch. Keine sichere Pupillarreaktion. 


Visus: Links werden sicher noch grössere Objekte gesehen. 

Rechts unsichere Lichtempfindung. 

Tension: Nicht sehr erhöht, 

_ Therapie und Krankheitsverlauf: 16. II. 1899. Beiderseits Punk- 
tion der Vorderkammer in Narkose. 

Nach derselben mehrmaliges Erbrechen, wodurch rechts ein grösserer 
Irisprolaps entsteht, welcher abgetragen werden muss. Abends Kammer 
voll Blut. 

Links: Abends tiefe Kammer. 

Am 23. II. und 7. II. 1899 wird links 

die Punktion wiederholt. 

Rechts hat sich das Hyphäma resorbiert. 

21. III. 1899, Entlassung. Spannung beiderseits vermindert. 

Nach Mitteilung der Mutter befindet sich Patient zurzeit in der Blinden- 
anstalt in Dresden; „ein Auge ist ganz ohne Sehkraft, auf dem andern ist 


der Sehein kaum nennenswert“. 
15* 
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Fall 35. 


Grass, Anna, 6 Jahre, Malerstochter. Erste Untersuchung und Auf- 
nahme am 25. VII. 1899. 

Anamnese (vom 15. II. 1905): Eltern nicht blutsverwandt. Vater 
vor einem Jahre an Lungenschwindsucht gestorben. 6 lebende Geschwister. 
Davon leidet das eine an Hüftgelenksentzündung (18 Jahre), eines an Rheu- 
matismus (17 Jahre). Ein Kind hatte Wolfsrachen und starb mit 19 Wochen, 
die übrigen Geschwister sind gesund. Keine Aborte. Mutter und ein 
Bruder sind hochgradig myopisch. 

Beide Augen sind angeblich seit der Geburt vergrössert. !/, Jahr 
später wurden sie trübe, tränten und waren lichtscheu. Seitdem seien sie 
noch gewachsen. Patientin ist angeblich sehr unruhig, schläft schlecht, hat 
häufig Zuckungen usw. 

Aufnahmestatus: Beiderseits sehr vergrösserte Bulbi, glänzende Cor- 
neae, rechts eine streifenfórmige Trübung im Pupillargebiet, links mehr 
diffuse dichtere Trübungen. Iris schlottert. Glaukomatöse Excavation. 

Therapie und Krankheitsverlauf: 26. VII. 1899.  Beiderseits 
Punktion der Vorderkammer. Links fällt Iris vor und wird abgetragen. 

4. VIII. 1899. Entlassung nach normalem Heilungsverlauf. Links 
kleiner, durch Conjunctiva gut bedeckter Irisprolaps. Corneae beiderseits klar. 

Visus: Rechts — Finger in 3 m. 

Links — Finger in 4 m; mit — 7,0 = ٩ 

Letzte Untersuchung am 15. X. 1905. 

Allgemeiner Habitus: Blasses, dürftig genährtes Kind von ruhigem, 
fast apathischem Wesen. Kleine Zähne von rhachitischer Bauart. Keine 
Struma. Kein plötzliches Erröten. 

Puls — 110 bei Ruhe, 
= 150 nach Hin- und Herlaufen, 
verlangsamt sich sehr rasch auf 60 bis 70 Schläge und wird sehr unregel- 
mässig. Intelligenz sehr mangelhaft. 

Augenbefund: Beide Augen enorm vergrössert. Corneae klar. 

Rechts: Unten aussen flacher Irisprolaps. Sehr breites Colobom. In 
der Cornea 2 typische, horizontal verlaufende Descemet-Rupturen. Von 
der Linse ist der untere Rand doppelt eingekerbt (Colobom). 

Fundus: Totale Excavation, Lichtung des hinteren Pols, kein Conus, 
_ schmaler Gliaring. 

Linkes Auge: Eine Descemetsche Ruptur verläuft vertikal in der 
oberen Hornhauthälfte. Pupile von normaler Weite, reagiert prompt. Linse 
zeigt unten aussen (nach Mydriasis) ein herzförmiges Colobom. 

Fundus wie rechts. 

Tension: Beiderseits leicht erhöht. 

Refraktion: Rechts — 12,0 ungefähr. 

Vert. Radius — 10,5 mm; horiz. Radius — 9,25 mm. 
Links — 15,0 ungefähr. 

Vert. Radius = 10,25 mm; horiz. Radius — 9,5 mm. 
Visus rechts = Finger in 3m; mit — 120 — Finger in 5 m. 
Visus links — Finger in 1m; mit — 12,0 — Finger in 2 m. 
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Gesichtsfeld: Unten und innen stark eingeschränkt. 
Farbenempfindung: Normal. (Wolfberg 5 mm — Objekte in 15 cm 
sämtlich erkannt.) 


Fall 36. 


Schmidt, Arno, 8 Jahre, Heizerssohn. Poliklinisch vorgestellt am 
l. II. 1897. 

Reehtes Auge angeblich seit dem 7. Lebensmonat grósser. Bald 
darauf auswärts operiert. Seit 4 Wochen ist das Auge sehr schmerzhaft. 

Linkes Auge normal. 

Weitere Notizen fehlen. 


Fall 37. 
Morgenstern, Kurt, 8 Jahre, Bäckerskind. Seit 3 Jahren von Herrn 


Geheimrat Sattler mit Eserin behandelt. 
Untersuchung 7. III. 1905. 


Anamnese: Eltern nicht blutsverwandt, gesund. Keine sonstigen 
Augenleiden in der Familie. 7 lebende Geschwister sind gesund und sehen 
gut. 2 Brüder (14 und 10 Jahre) sind emmetropisch und haben volle 
Sehschärfe, Mutter desgleichen. Keine Aborte. Patient ist nach Angabe 
der Mutter sehr ruhig, eher etwas verschlossen, schläft gut usw. Augen 
von Geburt auf klar und nicht vergróssert. Mit 1!/|, Jahr häufig gerótet 
und geschwollen; von da ab gewachsen. 


Allgemeiner Habitus: Kräftiger Junge von gesunder Gesichtsfarbe. 
Gute Zahnbildung. Kein Erröten usw. 

Puls — 78 bei Ruhe, 

—:100 naeh Bewegung, regelmissig. 

Etwas sehwierig zu untersuchen, kneift usw. 

Augenbefund: Linkes Auge enorm vergrössert. Breite des Limbus 
oben 5 mm, temporal 3mm. Cornea klar und durchsichtig (15 mm Durch- 
messer). Mehrere Descemet-Rupturen in verschiedenen Richtungen. Tiefe 
Kammer. Steile Excavation der atrophisch verfärbten Papille. 

Rechtes Auge viel kleiner, eine typische horizontal verlaufende 
Deseemet-Ruptur. Pupille von gewöhnlicher Weite, reagiert prompt. 

Iris glanzlos, grau. 

Papille weiss, tief excaviert, temporaler Conus. 

Tension beiderseits erhöht. 

Refraktion: Rechts vertikal — 7,0; horizontal — 10,0, 

vertik. Radius — 9,75 mm; horizont. Radius — 9,5 mm, 
links vertikal — 3,0; horizontal — 5,0, 
vertik. Radius — 9,33 mm; horizont. Radius — 9,0 mm. 


Visus rechts — Handbewegungen in nächster Nähe. 

» links — Finger in 6 m ohne Korrektion; = 9/,, mit Korrektion. 
Farbenempfindung links — normal. 
Gesichtsfeld links — kaum eingeschränkt. 


.. ?1.IIL 1905. Gestern abend linkes Brillenglas zerschlagen. Nasal 
‘sem vom Limbus entfernt eine perforierende Wunde in der Sklera, aus 
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welcher normal aussehender Glaskörper hängt. Bulbus voll Blut. Abtragung 
des Glaskörpers, Skleral- und Conjunctivalnaht. 

31. III. Entlassung. 

10. X. 1905. Linkes Auge stark geschrumpft, Katarakt. Rechtes Auge 
reizlos. 


Fall 38. 


Sonntag, Albert, 3 JahrejjBremserskind. Erste poliklinische Untersuchung 
am 13. VI. 1895. 

Anamnese vom 3. IV. 1905: Eltern und Grosseltern nicht bluts- 
verwandt, keine Augenleiden. Vater hat einmal Stimmbandlähmung gehabt. 
Von 3 Geschwistern sind 5 in den ersten Lebensmonaten gestorben. Die 
3 lebenden Geschwister (10, 6 und 5 Jahre) sind gesund und sehen gut. 
Keine Fehlgeburten. Patient ist das zweitälteste Kind; angeblich immer ge- 
sund gewesen und mit klaren, normal grossen Augen zur Welt gekommen. 
Die Eltern haben nicht bemerkt, dass die Augen je trübe waren, erst in der 
Schule fiel Patient selbst die schlechte Selıkraft auf. Im Februar 1895 auf 
dem rechten Auge anderwärts operiert. — Soll vor der Operation auf 
diesem Auge besser gesehen haben. 

Erster Untersuchungsbefund: Beide Augen stark vergrössert. 
Links Maculae corneae. Beiderseits punktförmige Beschläge auf der vorderen 
Linsenkapsel. Keine glaukomatöse Excavation. Tension beiderseits erhöht 

Refraktion: Rechts vertikal -+ 4,5; horizontal — 1,0, 

links vertikal + 3,0; horizontal — 1,0. 
Visus links = 5|, bis ĉj mit Korrektion, 
rechts — Finger in 2m; Gläser bessern nicht. 
4. X. 1897. Status idem. 
28.111.1902. Refraktion: Rechts vertikal — 2,5; 
links vertikal — 1 

Visus links mit Korrektion — *5/,,,; 

» rechts mit Korrektion = Finger in 1*/, m. 

Beiderseits tiefe Excavation; links streifige Hornhauttrübungen. 

29. III. 1902. Iridektomie nach oben; Hyphärna. 

9. IV. Enlassung nach glatter Heilung. 

Visus links — Finger in 2,5 m ohne Korrektion; — joo mit Kor- 
rektion. | 

Gesichtsfeld in mässigem Grade konzentrisch eingeschränkt. 

Letzte Untersuchung am 3. IV. 1905. 

Am 17. X. 1903. Rechtes Auge mit einer Wagendeichsel eingestossen. 

Allgemeiner Habitus: Mittelkräftiger Mensch von ruhigem Wesen, 
keine Struma usw. | 


Augenbefund: Rechts Oculus artificialis. Links excessiver Hydroph- 
thalmus. 

Operationsnarbe stark ektatiseh. Zahlreiche Descemet-Rupturen in den 
verschiedensten Richtungen. Pigmentklümpchen innerhalb der Descemetii. 


Iris atrophisch. Staubförmige Pigmentbeschläge auf der vorderen Linsen- 
kapsel. Papille weiss, tief excaviert. 
Tension normal. 


5: horizontal — 5,0, 
5; horizontal — 4,5. 
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Refraktion: Vertikal + 1,0 (ektatische Narbe); horizontal — 7,0. 
vert. Radius => 11mm; horizont. Radius = 8!/, mm. 

Gesichtsfeld mässig konzentrisch eingeschränkt. 

Farbenempfindung normal. 

Lichtsinn hochgradig herabgesetzt. 


Fall 39. 


Schumann, Gustav, 8 Jahre, Schlosserskind. Untersuchung und Auf 
mahme am 6. VI. 1904. Patient ist im Alter von 4 Monaten zum ersten- 
mal hier poliklinisch untersucht und den Eltern damals schon eine Opera- 
tion anempfohlen worden. Nihere Aufzeichnungen hieriiber fehlen. 


Anamnese: Keine Blutsverwandtschaft; keine Krankheiten in der 
Familie. Patient hat zwei Briider im Alter von 11 und 7 Jahren, welche 
beide sehr gut entwickelt sind und normale Augen haben. Patient ist von 
Geburt auf schwächlich und kränklich und weit hinter seinen Brüdern zu- 
rüekgeblieben. Die Augen waren vom ersten Lebenstag ab auffallend ver- 
grössert. 


Allgemeiner Habitus: Schwächlicher, blasser Junge von sehr dürf- 
tiger Muskel- und Knochenentwicklung. Keine Struma usw. 

Puls — 108 bei Ruhe; — 115 nach Bewegung; regelmässig. Intell- 
genz vorzüglich. 


Augenbefund: Linkes Auge: Enorme Vergrósserung des Bulbus, 
Limbus stark verbreitert, über 3 mm. In der temporalen Hälfte der Cornea 
drei parallel konzentrisch zur Pupille verlaufende graue Streifen in der Tiefe, 
ausserdem mehrere ähnliche, sehr unregelmässige Streifen über die ganze 
Cornea verteilt. Cornea klar und durchsichtig. Vorderkammer sehr tief. 
Kammerwasser klar. Iris schlottert. Linse diffus zart grau getrübt, kein 
rotes Licht aus dem Fundus. 

Tension sehr herabgesetzt. 

Visus — Amaurose. 

Rechtes Auge: Cornea im allgemeinen wie links; weite, träge re- 
agierende Pupille. Steile randständige Excavation der blassen Papille. Tem- 
poraler Conus. Ausserdem diffuse Lichtung des hinteren Pols, innerhalb 
der gelichteten Zone 2 scharf umschriebene atrophische Herde, über welche 
die Netzhautgefässe hinüberziehen. 

Tension stark erhöht. 

Refraktion = — 20,0. Vertik. und horizont. Radius = 8,9 mm. 

Visus = Finger in 2m ohne Korrektion; = "foo mit — 20. 

Fixiert exzentrisch. 

Farbenempfindung: Normal. : 

Gesichtsfeld: Bis zu dem exzentrischen Fixationspunkt eingeengt. 

Therapie und Krankheitsverlauf: In Chloroformnarkose 

9. VI. 1904. Iridektomie rechts nach oben. Abends tiefe Kammer. 

10. VI. 1904. Früh starkes Hyphäma; nasal kleiner Irisprolaps. 


3. VIL Irisprolaps zart überhüutet; guter Wundseliluss; Visus idem. 
Entlassung, 
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8. XII. 1904. Rechtes Auge: Status idem; Spannung sehr niedrig, 
fast subnormal. 

Linkes Auge: Reizlos, Cornea wie bei der ersten Untersuchung; 
Kammerwasser ganz klar. Iris tiefbraun, von radiärer Zeichnung, oben 
und innen vorgebuckelt, ringförmig an der vorderen Linsenkapsel adhärent; 
einige stark vorspringende Gefässe; von der Iris ziehen Gefässe auf die 
vordere Linsenkapsel hinüber. Kein Irisschlottern. Linse zart diffus trübe. 
Hinter der Linse in fleckentörmiger Anordnung ein intensiv gelber, leuch- 
tender Reflex, welcher die Mutter veranlasst, ihre Einwilligung zur 

Enucleation des Auges 
zu geben, welche sofort in Narkose vollzogen wird. Sehr starkes Hämatom 
nach Anlegen der Tabaksbeutelnaht. 

22. XII. Stumpf reizlos. Entlassung. 


1. IV. 1905. Patient hat gestern einen Schlag gegen das rechte 
Auge bekommen. 


Lebhafte ciliare Injektion, Irisprolaps vergróssert, speckig belegt, Cornea 
matt und trübe, Kammer voll Fibrin. Hypopyon von 1 mm. Iris ver 
waschen, im Pupillargebiet und auf der Iris reichlich Fibrin. 

Tension: Wieder stark erhóht. 

Unter Inunktion von grauer Salbe, Kalomel innerlich, Kochsalzinjek- 
tionen usw. erfolgt in wenigen Tagen Rückgang der Entzündungserschei- 
nungen. 

10. IV. Entlassung. Spannung bleibt hoch. 

Visus — Finger in 1m. 

4. I. 1906. Status idem. 


Fall 40. 


Rennert, Marie, 9 Jahre, Handarbeiterskind. Erste: Untersuchung und 
Aufnahme am 16. VI. 1894. 


Anamnese: Patient soll von Geburt auf entzündete Augen gehabt 
haben. Seit frühester Kindheit Abnahme des Sehvermögens. Seit 2 Jahren 
ist das linke Auge ganz erblindet. 


Aufnahmestatus: Beide Augen ungewöhnlich vergrössert. 

Linkes Auge: Pupille eng, starr, Pupillarrand ausgezackt, im Pupillar- 
gebiet gelbweisse Triibung. Kammer vertieft. 

Tension: Sehr herabgesetzt. 

Rechtes Auge: Pupille sehr weit, reagiert auf Licht sehr träge. 
Kammer sehr tief. Gesichtsfeld allseitig in mässigem Grade nasal fast bis 
zum Fixationspunkt eingeengt. Spannung nicht erhöht. Tiefe Excavation 
der Papille. Hohe Myopie. 

Visus = Finger in t}, m. 

Therapie und Krankheitsverlauf: 17. VI. Iridektomie rechts 
nach oben. Glatter Operationsverlauf. 

21. VI. Kammer noch flach. Operationswunde klaffend. Aus dem 


Fundus ein rötlich gelber Reflex (Sanguis), welcher bereits am Abend des 
Operationstages festgestellt worden war. 
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3. VIII. 1894. Wunde mit leicht ektatischer Narbe verheilt. Netzhaut 
in toto abgehoben. Kein rotes Licht aus dem Fundus. 

Visus: Beiderseits Amaurose. 

Nach Mitteilung der Eltern befindet sich Patientin seit einigen Jahren 
in einer Blindenanstalt. 


Fall 41. 


Dost, Walter, 10 Jahre, Arbeiterskind. Erste Untersuchung und Auf- 
nahme am 7. VI. 1900. 

Eltern angeblich gesund. Von 11 Geschwistern leben zwei, sind ge- 
sund, normale Augen. Die übrigen 9 sind sämtlich innerhalb des ersten 
Lebensjahres gestorben. Einmal Abortus. Patient ist angeblich stets ge- 
sund gewesen. Mit 9 Wochen begann das linke Auge „zu wässern“; der 
Arzt in der Heimat sagte, es sei Hornhautentzündung. Seitdem sei die 
Pupille weit und das Auge gewachsen. Patient hat sich nach Aussage der 
Eltern bisher in normaler Weise entwickelt. 


Status: Linkes Auge enorm vergrössert, sehr lichtscheu. Cornea 
(151/, mm Durchmesser) diffus getrübt, matt, in der Peripherie hochgradig 
uneben. Limbus sehr verbreitert. In der sehr tiefen Vorderkammer liegt 
die luxierte, gelb verfärbte Linse. 

Visus — Amaurose. 

Rechtes Auge sehr lichtscheu. Visus 5,; schwer festzustellen. 

14. VI. Enueleatio bulbi sinistri. 

21. VI. Entlassung nach normalem Heilungsverlauf. 


Fall 42. 


Eckert, Bertha, 13 Jahre, Bäckerstochter. Erste Untersuchung und 
Aufnahme am 3. XI. 1893. | 

Anamnese: Eltern angeblich gesund. Von 9 Geschwistern leben die 
4 ältesten und sind gesund. Die 5 jüngeren Geschwister sind sämtlich 
„klein gestorben“. Patientin hat im Alter von 6 bis 7 Jahren entzündete 
Augen gehabt, welche Flecken hinterliessen. Von dieser Zeit an haben sich 
die Augen allmählich vergrössert. Seit ungefähr 3 Jahren sei sie „sehr 
schwerhörig“, 

Status. Linkes Auge: Dichte Maculae corneae; Hornhaut stark ver- 
grössert. Breites Intercalar — Staphylom. Tiefe Kammer. Iris atrophisch, 
im Pupillargebiet graue, membranóse Exsudatreste. Vom Hintergrund kein 
rotes Licht. 

Tension: Erhöht. 

Rechtes Auge: Zahlreiche Maculae corneae, Cornea und Interealar- 
staphylom kleiner wie links. Alte Präzipitate auf der Cornea. Iris atro- 
phisch. Im Pupillargebiet graue, membranóse Exsudatreste. Tension erhöht. 

Visus: Rechts — Finger in 3,5 m. Gesichtsfeld anscheinend normal. 

Links = bei exzentrischer Fixation Handbewegungen in ungeführ 1 m. 

Therapie und Krankheitsverlauf: 4. XI. Beiderseits Iridek- 
tomie nach oben. ۱ i 

11. XI. 1893. Links: Heilung mit ektatischer Narbe. 
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Rechtes Auge noch leicht injiziert. Spannung beiderseits noch über- 
normal. Visus — idem. 

Patient ist nach Mitteilung des Vaters vom 14. I. 1905 jetzt völlig 
erblindet und hat ausserdem das Gehör verloren. 


Fall 43. 


Richter, Alfred, 12 Jahre, Weberssohn, Poliklinische Untersuchung am 
11. IV. 1902. 


Anamnese: Seit dem 1. Lebensjahr linkes Auge vergrössert. Auge 
vor zwei Jahren angeblich grösser als jetzt. Anderwärts bereits Enucleation 
angeraten. 


Status: Rechtes Auge normal; Visus = ۰ 

Linkes Auge geringe Ciliarinjektion; Cornea stark vergróssert (17 mm 
gegen 12mm rechts). Tiefe Kammer. Iris atrophisch. Seclusio pupillae. 
Pupille hellgelb dureh die dahinter liegende getrübte und geschrumpfte Ka- 
tarakt. 

Tension bedeutend herabgesetzt. 

Die empfohlene Enucleation wird abgelehnt. 


Fall 44. 


Winkler, Hilda, 16 Jahre, Dienstmagd. Erste Untersuchung und Auf 
nahme am 8. I. 1905. | 


Anamnese: Patientin kommt allein. Von 7 Geschwistern leben 2, die 
übrigen sind in den ersten Lebensmonaten gestorben. Patient hat vom 
10. Jahre an entzündete Augen gehabt und ist bei einem hiesigen Augen- 
arzte operiert worden (Blepharotomie). 


Status: Kleine kümmerlich entwickelte Person von minimaler Intelli- 
genz. Typische Facies luetica. Vorspringende Stirnbeinhöcker, Sattelnase 
(Ozaena). Schmaler Oberkiefer, halbmondförmige Aushöhlung der Schneide- 
flächen. Im übrigen ausserordentlich unregelmässige Anordnung der Zähne. 
Hört schlecht. Keine Struma usw. 

Puls — 62 bei Ruhe; — 112 nach Bewegung, regelmässig. _ 

Beide Augen reizlos, vergrössert, der vordere Abschnitt vom Aquator 
ab koniseh zulaufend. Limbus verbreitert. 

Corneae glatt und spiegelnd (Durchmesser gegen 13 mm). In den 
mittleren und tieferen Schichten zahlreiche fleckige und wolkige Trübungen, 
ohne Gefässe. Keine Rupturen der Descemetschen Membran. Hingegen 
findet sich links eine ringförmige, aus feinen grauen Punkten zusammen- 
gesetzte Trübung der hinteren Hornhautwand (alte Präzipitate). 

Kammer beiderseits von mässiger Tiefe. i 

Iris beiderseits stark atrophisch, Pupille mittelweit, reagiert auf Licht. 

Beiderseits am Pupillarrand und teilweise im Pupillargebiet feine, grau- 
weisse, zum Teil in die Vorderkammer ragende Flöckehen, offenbar Reste 
ehemaliger fibrinöser Exsudation. Rechts einige hintere Synechien. 

Linse durchsichtig. 


Fundus: Beiderseits 11], papillenbreiter, pigmentierter, temporaler Conus, 
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gestreckter Verlauf drr /itetinalgefüsse, flache Excavation der normal ge- 
färbten Papille. 
Tension: Beiderseits an der Grenze des Normalen nach oben hin. 
Refraktion: Beiderseits — 4,0. 
Visus: Rechts — 9. p. mit — 4,0; links — §/,,, mit Korrektion. 
vert. Radius — 9,25 mm; v. R. = 10,0 mm, 
horiz. Radius — 10,0 mm; h. R. — 10,0 mm. 
Gesiehtsfeld: Beiderseits hochgradig konzentriseh eingeengt. 
Therapie und Krankheitsverlauf: 13. IL Iridektomie nach 
oben. Glatter Operationsverlauf. 
6. III. Heilung mit stark ektatischer Narbe, wodurch ein mit Javals 
Üphthalmometer nieht messbarer Astigmatismus entstanden ist. 
Tension ist gleich geblieben. 
Visus: idem mit starken eylindrischen Gläsern. 


Fall 45. 


Zacher, Johann, 21 Jahre, Arbeiter. Poliklinisch untersucht am 
28. IV. 1902. 

Von Geburt linkes Auge krank. Jetzt zuweilen schmerzhaft. Excessiver 
Hydrophthalmus. Hornhaut reichlich vaskularisiert. Vordere Polarkatarakt. 

Tension sehr erhöht. 

Visus — Amaurose. 


Rechtes Auge normal; Visus — ۰ 


Fall 46. 


Sehmidt, Gustav, 35 Jahre, Markthelfer. Poliklinische Untersuchung 
am 23. I. 1899. 

Anamnese: Das rechte Auge soll von jeher schlecht gesehen haben 
und vergróssert gewesen sein. Seit 1880 sei auch das linke Auge schlechter 


sti Rechtes Auge im Jahre 1879 durch Stoss mit Regenschirm 
verloren. 


Status: Rechts Anophthalmus. 
.. Linkes Auge vergrössert, Limbus verbreitert, bläulich grau. Mässig 
tiefe Kammer. Iris atrophisch; Pupille eng und fixiert. 

Fundus: In der unteren Hälfte sehr peripher zahlreiche atrophische 
Herde in der Chorioidea. 

Visus — “ss mit -+ 4,5 sph. 


Fall 47. 

Künzel, Oswald, 31/, Jahr, Spinnerssohn. Erste Vorstellung und Auf- 
nahme am 29, I. 1906. | 

Anamnese: Eltern nicht blutsverwandt, keine Augenkrankheiten in 
der Familie, Von 7 Kindern sind 3 in den ersten Lebenswochen an Krämpfen 
gestorben. Eines der lebenden 4 Kinder läuft lahm. Patient hat die „eng- 
_ lische Krankheit“ gehabt, erst im 3. Jahre laufen gelernt und ist gegen 
seine Geschwister stets sehr zurückgeblieben. Keine Fehlgeburten. 

atient ist mit klaren, nicht vergrösserten Augen zur Welt gekommen. 
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Mit !|, Jahr bildeten sich ,auf beiden Augen weisse Flecken", die Augen 
tränten und waren lichtscheu und begannen seit dieser Zeit zu wachsen. 

Nach Mitteilung des Herrn Dr. Pause wurde von diesem vor 1'|, Jahr 
auf beiden Augen eine Sklerotomie ausgeführt, im weiteren Verlauf Pilo- 
karpin in Salbenform ordiniert. !|, Jahr später waren die anfangs ent 
Spannten Augen wieder härter geworden. 

1|, Jahr nach dem Ausbruch des Leidens wollen die Eltern von einem 
Augenarzte den Bescheid erhalten haben, „das Leiden sei noch nicht 80 
weit vorgeschritten“ um einzugreifen. 

Status: Rechtes Auge deutlich vergrössert, Cornea glatt und durch- 
sichtig, temporal tiefliegende Gefüsse. Keine sicheren Descemet- Rupturen. 

Zwischen Iris und Hornhauthinterfläche gelbes Exsudat, Fibrin auf der 
Hornhauthinterfläche. Iris temporal geschwellt und hyperämisch, nasal total 
atrophiert und der Hornhaut anliegend. Hinter der Linse graugelber Reflex. 
Starke Ciliarinjektion. "Tension — stark herabgesetzt. 

Linkes Auge viel grösser als das geschrumpfte rechte Auge. Cornea 
matt und trübe, Limbus verbreitert, vordere Ciliarvenen gestaut, mehrere 
typische Rupturen der Descemetii. Kammer ausserordentlich tief. Pupille 
von normaler Weite reagiert. Spannung hoch. Unsichere Lichtempfindung. 

Allgemeiner Habitus: Schwichliches, weinerliches Kind, will nicht 
laufen, Gesichtsfarbe blass. Puls = 100 bei Ruhe, regelmässig. 

In Narkose Enueleation des linken Auges. Von einer operativen 
Behandlung des rechten Auges wurde des vorgeschrittenen Stadiums der 
Erkrankung wegen abgesehen. 


IT. (anatomischer! Teil folgt. 





(Aus der Augenklinik in der medizinischen Hochschule Kanazawa in Japan) 


Zur Kasuistik der Retinitis punctata albescens. 
Von 


Prof. Dr. M. Takayasu 


in Kanazawa, Japan. 


Mit Tafel XIV, Fig. 1 u. 2. 


Die Augenkrankheit, welche im Jahre 1882 von Mooren (]) 
zuerst erwähnt und Retinitis punctata albescens genannt wurde, 
kommt bekanntlich äusserst selten vor. Wir finden seit Moorens 
Veröffentlichung bis jetzt nur 16 Fälle, welche wirklich zur Retinitis 
punctata albescens zu rechnen sind. Es dürfte deshalb vielleicht 
nicht überflüssig sein, diese kleine Zahl noch um zwei weitere Fälle, 
welche ich selbst in meiner Augenklinik beobachtet und behandelt 
habe, zu vermehren, obgleich sie durch keine besonderen Merkmale 
ausgezeichnet waren. 


Fall 1. 


_ H. Mizukami, 34jührige Japanerin. Am 3. Mürz v. J. kam sie zu 
mir zur Untersuchung. Sie ist von ihrer Jugend an etwas schwächlich, 
ebenso ist ihr Sehvermügen schwach; sie muss in der Kindheit sehr schlecht 
gesehen haben, weil, wie sie später von ihren Eltern hörte, sie vorgehaltene 
Dinge nicht zu greifen suchte. Sie hat längere Zeit an Blepharitis margi- 
nalis gelitten, wovon man jetzt kaum noch etwas bemerkt. Seit ihrem 
10. Lebensjahre bis gegen das 15. litt sie fast jährlich an Malaria. Im 
16. Lebensjahre trat bei ihr die Menstruation ein. Ihre Eltern sind ge- 
sund, keineswegs blutsverwandt. Sie hatte 9 Geschwister, wovon schon 5 
m l und 2., 2 im 19, Lebensjahre gestorben sind, und jetzt sind nur 
Doch 2 Brüder am Leben und gesund. Unter allen Geschwistern ist an- 
geblich die Patientin die einzige, welche dieses Augenleiden hat. 

Sie gibt an, dass sie in der Dümmerung sehr schlecht sieht, ebenso 
am Tage, wenn sie von aussen ins Haus eintritt; nach einigen Stunden 
Wird aber diese Verminderung des Sehvermögens allmählich von selbst wieder 
se hoben; sie kann selbst im dunklen Zimmer ganz gut sehen, wenn Sle - 
ach immer im Zimmer aufhält. Geht sie mit dunklen Gläsern hinaus, so 


® sie eine bedeutend geringere Verminderung der Sehschárfe beim Ein- 
tt ins Haus. 


n2 
on 
to 


M. Takayasu 


Status praesens: Eine schwächlich gebaute Frau, Ernährung nicht 
gut. Augen äusserlich ganz normal, nur die Lideonjunetiva beiderseits ein 
wenig hyperümiseh, sonst gesund. Keine Refraktionsanomalien; beiderseits 
Visus — "/,. Gesichtsfeld konzentrisch etwas eingeschränkt, besonders das 
rechte. Ziemlich bedeutender Torpor, bzw. Hemeralopie, selbst am Tage, 
wenn man sie ins dunkle Zimmer führt. Farbensinn ohne Veränderung. 


Ophthalmoskopischer Befund. 


Brechende Medien vollständig klar. Der Augenhintergrund ist im um- 
gekehrten Bilde überall mit weisslichen, ganz kleinen Pünktchen besetzt, 
welehe nur die Sehnervenpapille und die Macula lutea, deren nächste Um- 
gebung und den Zwischenraum zwischen den beiden Stellen frei lassen. Sie 
sind meist rund; hier und da, besonders im peripheren Teile, findet man 
aber auch etwas längliche Flecken; in der Grösse merkt man wenig Unter- 
schied. Die Grenze der einzelnen Flecken ist zwar nicht pigmentiert, doch 
sieht sie etwas schattiert aus, als ob die Flecken etwas kuglig hervorgehoben 
wären. Sie liegen ziemlich dicht nebeneinander, so dass kaum noch zwei 
dazwischen Platz haben würden. Gegen die Peripherie hin nehmen die 
Flecken allmählich ab, so dass sie in der Äquatorialgegend sehr zerstreut 
liegen. Oft trifft es sich, dass zwei oder drei Flecken konfluieren oder eine 
Gruppe bilden. Sie erreichen nicht die äusserste Grenze des Augenhinter 
grundes, welche man ophthalmoskopisch beobachten kann. Eine bestimmte 
Reihenfolge der Flecken kann man nicht konstatieren. Sie liegen ziemlich 
tief in der Retina und deshalb laufen die Netzhautgefässe immer über die 
Flecken hinweg. 

In der Peripherie befinden sich statt der feinen Pünktchen ziemlieh 
grosse rötlich-gelbe Flecken von rundlicher oder vieleckiger Gestalt, welche 
pflasterförmig nebeneinander liegen und von denen einige ineinander ZU- 
sammenfliessen. Von der Papille des linken Auges nach innen etwa zwei 
Papillendurchmesser entfernt, sieht man nur einen einzigen mohnkorngrossen 
Pigmentfleck. An der Papille, sowie an der Macula lutea, findet man keine 
Veränderung; die Retinagefässe zeigen auch ganz normale Eigenschaften. 
In der Chorioidea findet man auch keine Abnormitäten, weder Anhäufung 
noch Mangelhaftigkeit des Pigmentes (Fig. 1). 

Die Patientin wurde ambulant behandelt, nämlich mit Stryehnininjek- 
tionen, täglich 0,001 subeutan in die Schläfe; angefangen am 6. März, aber 
schon nach zwei Wochen ging sie wegen einer notwendigen Familien- 
angelegenheit ohne Erfolg nach der Heimat zurück. Am 7. April begab 
sie sich wieder in meine Behandlung; wir wiederholten die Injektionen, 
welche etwa drei Monate fortgesetzt wurden. Sie fühlte auffallende Besse- 
rung, indem der Torpor retinae beim Eintreten ins Haus allmählich weniger 
und kürzer und zuweilen sogar gar nicht mehr empfunden wurde. 

Während der ganzen Beobachtungszeit bemerkte ich aber keine Ver 
änderung des ophthalmoskopischen Befundes, sowie der zentralen Sehschärfe 
und der Gesichtsfeldeinschränkung. Ende Juli stellte ich die Behandlung 


ein, da die Hemeralopie, worüber allein die Patientin geklagt hatte, fast 
verschwunden war. 
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Fall 2. 


M. Tajima, 10jahriger Schulknabe. Am 4. Oktober v. J. kam er in 
meine Poliklinik, begleitet von seinem Grossvater. Die Anamnese lautet 
folgendermassen: Vor drei Jahren machte er einen kleinen Ausflug mit 
seinen Mitschülern. Als sie in der Dämmerung zurückkamen, bemerkte man 
unterwegs, dass das Sehvermögen des Knaben plötzlich stark vermindert 
war; seit dieser Zeit angeblich sieht er in der Dämmerung oder selbst am 
Tage, wenn er plötzlich von aussen ins Haus eintritt, sehr schlecht, während 
er sonst ganz gut sehen kann. Er war lange Zeit in der Behandlung eines 
Arztes, aber ohne Erfolg. Seine Eltern sind blutsverwandt (Geschwister- 
kinder); drei jüngere Brüder sind ganz gesund, von denen einer angeblich 
Hemeralopie zu haben scheint. 

Status praesens: Ein gut gewachsener Knabe, Ernährung nicht 
schlecht. Beide Augen äusserlich ganz gesund, Pupille nicht erweitert, 
Reaktion auch gut. Die Augen sind emmetropisch, beiderseits Visus — ۰ 
Gesichtsfeldeinschränkung sehr gering, Farbensinn normal. Die Funktions- 
störung besteht also bei ihm in ziemlich bedeutender Herabsetzung der zen- 
tralen Sehschärfe bei schwacher Beleuchtung. 

. Der ophthalmoskopische Befund ist ganz derselbe wie bei dem 
1. Falle, nur scheinen die weissen Flecken hier etwas grösser zu sein als 
im ersten Falle. Abnorme Pigmentierung kann ich trotz sorgfältigster Unter- 
suchung hier nicht konstatieren ,‚ auch finde ich keine Flecken, welche auf 
den Retinalgefässen sitzen. 

Der Junge wurde am 4. Oktober in unsere Klinik aufgenommen und 
etwa acht Wochen lang mit Strychnininjektionen behandelt; er verliess dann 
das Hospital mit bedeutender Abnahme der Hemeralopie. 


Gayet(2) führt auffallend weite Pupille als besonders bemer- 
kenswert an, was bei unsern Beispielen nicht der Fall ist. 

Gesichtsfeldeinschränkung ist zwar fast stets vorhanden, aber sie 
ist gewöhnlich bei Tageslicht nicht so hochgradig, wie bei der Reti- 
nitis pigmentosa, selbst zu der Zeit, wo die weissen Flecken im hóch- 
sten Grade vorhanden sind. Die zentrale Sehschärfe ist bei guter 
Beleuchtung gewöhnlich nicht stark verändert, während sie bei 
schwacher bedeutend vermindert ist. | 

Einige Autoren [Gayet, Nettleship (3), Griffith (7), Wueste- 
feld (10), Qurin (14)] geben an, dass sie in der Peripherie des 
Augenhintergrundes ausser weissen Flecken auch charakteristische 
P ignentierung wie bei der Retinitis pigmentosa fanden, welche ich 
m beiden Fällen vermisste. 

Dagegen findet man niemals Pigmentatrophie der Chorioidea 
oder der Netzhaut, so dass man ophthalmoskopisch eigentümliche 
Chorioidealgefässe hindurchsehen kann, was bei der Retinitis pigmen- 
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tosa, besonders im fortgeschrittenen Stadium, fast stets zu beob- 
achten ist. 

Von der Papille und den Netzhautgefüssen ist in allen Publi- 
kationen nichts gesagt, weshalb wir vermuten dürfen, dass bei der 
Retinitis punctata albescens gewóhnlich keine Veründerungen der- 
selben auftreten. Nur Inouye(13) teilte einen Fall mit, bei welchem 
die Sehnervenpapille etwas weisslich, doch nicht gerade wachsartig 
und nicht regelmüssig rund und mit dunkelbraunem Pigment um- 
geben war, an deren innerer und äusserer Grenze gelbliche Skleral- 
ringe vorhanden waren, und bei dem die Netzhautgefässe, und zwar 
die Venen um ein Drittel, die Arterien um die Hälfte des normalen 
Kalibers verengert waren. Er publizierte zwar diesen Fall als „Re- 
tinitis pigmentosa ohne Pigment“, aber er beging einen Irrtum, dass 
er ihn als Retinitis pigmentosa ohne Pigment diagnostizierte; das ist 
aus seiner genauen Beschreibung in einer japanischen medizinischen 
Zeitschrift leicht ersichtlich. 

Die Flecken sind in allen Fällen weisslich oder weisslichgelb, 
selten rein weiss; sie haben meistens einen Durchmesser einer Netz- 
hautarterie zweiter Ordnung, aber die grösseren haben einen zwel- 
bis dreimal so grossen Durchmesser. Sie sind immer scharf um- 
schrieben und haben häufig einen dunklen Saum, welcher aber nicht 
Pigment, sondern Schatten zu sein scheint, da sie höchstwahrschein- 
lich etwas erhaben hervortreten. 

Sie haben weder eine bestimmte Reihenfolge, noch eine gewisse 
Anordnung, nichtsdestoweniger sind sie fast gleichmässig verteilt; 
hier und da liegen sie in Gruppen zu zwei oder drei zusammen 
und nach Fuchs zuweilen so, dass sie in Reiben angeordnet sind, 
welche der Richtung der Fasern der innersten N etzhautschicht ent- 
sprechen. 

Sie nehmen immer den Raum zentralwärts von der Aquatorial- 
gegend ein; in der äussersten Peripherie kommen sie nur vereinzelt 
vor; nicht weit entfernt von der Papille und der Macula lutea liegen 
sie schon ziemlich dicht beieinander, aber die nächste Umgebung und 
den Zwischenraum zwischen den beiden Stellen lassen sie gewöhnlich 
frei. Bisweilen ist ein so grosser Bezirk frei von diesen Flecken, 
dass sie erst einige Papillendurchmesser von den beiden Stellen ent- 
fernt zum Vorschein kommen (Fig. 2). 

Was ihren tieferen Sitz anbetriflt, so denke ich, dass derselbe 
in der &usseren Schicht der Netzhaut, wahrscheinlich in der Pigment 
epithelschicht zu suchen ist, weil die Flecken stets unter dem Niveau 
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der Netzhautgefüsse liegen, und dass sie mit der Chorioidea wenig 
zu tun haben, weil diese keine besondere Veränderung zeigt. 

Was ihr Wesen anbelangt, so möchte ich sie als Defekte im 
Pigmentepithel betrachten, welche durch frühzeitiges Verschwinden 
des Pigmentes, wie Nettleship annimmt, oder durch fleckenweise 
bleibende Ablagerung, wie im Falle des Angeborenseins, sich gebildet 
haben. Ich glaube auch der Ansicht zustimmen zu können, dass die 
weissen Flecken in den äusseren Schichten der Netzhaut liegende 
kugelfórmige, disseminierte Hohlräume seien, welche das von Wed] 
und Bock (9) pathologisch-anatomisch untersuchte Präparat aufwies. 

Die ätiologische Beziehung dieser Krankheit zu der Konsangui- 
nität der Eltern ist schon genügend bestätigt und unterliegt keinem 
Zweifel mehr. Heredität ist auch anzunehmen, weil die Krankheit 
oft sehr frühzeitig auftritt, und in einer Familie nicht selten einige 
Geschwister an einander ähnlichen Krankheiten leiden. 

Nun möchte ich vorschlagen, dass es gerechtfertigt erscheint, den 
Namen Retinitis punctata albescens für solche Krankheiten des 
Augenbintergrundes zu gebrauchen, in welchen ophthalmoskopisch jene 
pathognomonischen weissen Flecken erscheinen, wozu noch klinisch 
als gemeinschaftliche Merkmale folgende Symptome hinzuzufügen sind, 
worauf auch schon andere Autoren aufmerksam gemacht haben; nüm- 
lich: seit der Kindheit bestehende Hemeralopie, mehr oder weniger 
bedeutende, konzentrische Einschränkung des Gesichtsfeldes, Ent- 
stehung der Krankheit in der Jugend, ätiologische Beziehung zur 
Blutsverwandtschaft, sowie oft gewisse Herabsetzung der zentralen 
Sehschárfe. 

Aus dem Obigen ersieht man, dass diese Krankheit in vielen 
Punkten eine grosse Ähnlichkeit mit der Retinitis pigmentosa hat, 
so dass man eine gewisse Beziehung zu derselben annehmen darf, 
worauf schon viele Autoren hingewiesen haben. Verschieden sind die 
beiden Erkrankungsformen nur so weit, als dass bei der Retinitis 
Pigmentosa die Pigmente erst in der Peripherie des Augenhinter- 
grundes erscheinen und von da aus sich nach dem Zentrum ver- 
breiten, während bei der andern die weissen Flecken umgekekrt erst 
den zentralen Teil einnehmen. und von da aus wahrscheinlich später 
nach der Peripherie sich allmählich ausbreiten. Diejenige Retinitis 
punctata albescens, bei welcher in der Peripherie des Augenhinter- 
Srundes zugleich auch charakteristische Pigmentflecken auftreten, 
dürfte man als Kombination der beiden Erkrankungsformen be- 
trachten. 
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Ob überhaupt die Retinitis punctata albescens später noch fort- 
schreiten wird, ob sie Veränderungen der Zentralgefässe, Atrophie 
der Sehnervenpapille zur Folge haben und ob sie endlich die Kran- 
ken zur vollständigen Erblindung führen wird, wie die Retinitis pig- 
mentosa, kann nur zukünftige Beobachtung feststellen. 

Von einem Erfolg der Behandlung lässt sich leider nur wenig 
sagen. Die schon entstandenen weissen Flecken kann man unter 
keinen Umständen mehr beseitigen; zu versuchen sind Strychnin- 
injektionen in die Schläfe und Aufenthalt der Patienten im dunklen 
Zimmer; dadurch wird die Hemeralopie nach meiner Erfahrung be- 
deutend vermindert; ich fürchte aber, dass dieses Resultat vielleicht 
nur vorübergehend sein wird. 

Zum Schluss spreche ich meinen Assistenzärzten Dr. Naka- 
shima und Dr. Yoshiike meinen herzlichsten Dank aus für die 
Besorgung der beigefügten Abbildungen des Augenhintergrundes bei- 
der Patienten. 


Literaturverzeichnis. 


1) Mooren, A., Fünf Lustren ophthalmologischer Wirksamkeit. 1882. Berg- 
mann. S. 216 d RU ack 

) Gayet, A., D'une lésion congénitale de la rétine. Est-ce une retinite pig- 
mentaire? Arch. d'Ophtalm. Tom. III. p. 385. ; 

3) Nettleship, Transact. of the ophthalm. soc. of the United Kingdom. Vol. VII. 
p. 16%. 

4) Nettleship, Night-blindness. Ophthalm. Review. 1887. p.181. (Ophthalm. 
soc. of the United Kingdom. May 51h.) ; 

5) Fuchs, E., Retinitis circinata. v. Graefe's Arch. f. Ophthalm. 189. 
Bd. XXXIX. S. 2175. ; 

6) Fuchs, E., Über zwei der Retinitis pigmentosa verwandte Krankheiten 
(Retinitis punctata albescens und Atrophia gyrata choroideae et retinae). 
Arch. f. Augenheilk. 1596. Bd. XXXII. S. 111. ; 

1) Griffith, J., Retinitis punctata albescens. (Ophthalm. soc. of the United 

Kingdom.) Ophthalm. Review 1897. p. 162. 

Treacher Collins (Ophthalm. soc. of the United Kingdom). Ophthalm. 

Review. 1897. p. 119. Š 

9) Wedl und Bock, Atlas der pathologischen Anatomie des Auges. Wien, 
J. Sáfár. 1886. Taf. XVII, Fig. 96. Text S. 214. : 

10) Wuestefeld, F., Zur Kasuistik der Retinitis punctata albescens. Zeitschr. 

f. Augenheilk. 1-01. Bd. V. S. 110. 

11) Beyers, An atypical case of retinitis pigmentosa. Americ. journal of oph- 
thalm. 1900. p. 11. 

12) uem Retinitis punctata albescens. Westnik ophthalm. 1901. Heft 2. 

. 14. > 

13) Inouye, T., Über Retinitis pigmentosa ohne Pigment. Chügai-lji-Shimpó. 
Tokio, Japan. Mürz 190. 

14) Qurin, A., Über Retinitis punctata albescens. Klin. Monatsbl. f. Augen- 
heilk. 1904. Bd. II. S. 19. 


00 
مس 


Nr 


(Aus der Augenabteilung des allgemeinen Krankenhauses (St. Rochus) in Budapest] 
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Mit Taf. XV—XVIII, Fig. 1—14. 


Von dem Bestreben geleitet, die neuesten Resultate der patho- 
logischen Anatomie des Trachoms mit den Befunden in Einklang zu 
bringen, die wir durch jahrelang fortgesetzte Studien über diesen 
Gegenstand erlangt hatten und die unserer klinischen Auffassung der 
chronisch-infektiösen Augenentzündung zu Grunde lagen, beschlossen 
wir endlich, vorläufig zu unserer eigenen Belehrung den Gegenstand 
zu revidieren, und namentlich die Anfangsstadien des trachomatösen 
Prozesses einem neuerlichen Studium zu unterziehen. 

Zu diesem Behufe war es erst notwendig, sich das geeignete 
Material zu beschaffen. Es muss jedem einleuchten,. dass Stücke aus 
dem Fornix trachomatöser Bindehaut, wie man sie leicht in jedem 
Stadium des Trachoms durch Excision gewinnen kann, für derartige 
Studien nicht ausreichend sind. Der Schwerpunkt der pathologisch- 
anatomischen Veränderungen, alles das was die Bösartigkeit des tra- 
chomatösen Prozesses ausmacht, liegt im Tarsus, und es ist klar, dass 
jedermann, der einen sicheren Einblick in das Wesen des Trachoms, 
in die allmähliche Entwicklung der trachomatösen Infiltration ge- 
winnen will, dies nicht durch Untersuchung der Übergangsfalten, 
sondern nur der Tarsalbindehaut erlangen kann. Die zahlreichen, 
zum Teil so wertvollen und lehrreichen Untersuchungen, deren Re- 
sultate bis zum heutigen Tage die Basis unserer pathologisch-anato- 
mischen Kenntnisse über das Trachom bilden, wurden allerdings zum 
Teil an ganzen Lidern trachomatóser Leichenaugen (z. B. von Iwa- 
noff, Raehlmann u. A.), zum grösseren Teil an zu Heilzwecken in 


grósserer oder geringerer Ausdehnung excidierten oder ausgeschälten 
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Tarsis gemacht, nach operativen Eingriffen, wie sie in der um die 
Lehre und Therapie des Trachoms so hochverdienten álteren und 
neueren Königsberger Schule üblich sind. Dabei besteht aber der 
Übelstand, dass durch solche Excisionen in der Regel nur Unter- 
suchungsobjekte, die den ältesten Stadien des Trachoms angehören, 
gewonnen werden können, die vorher zumeist durch die eingreifend- 
sten, sowohl medikamentösen als chirurgischen Behandlungsmethoden 
gegangen waren, durch Prozeduren, die auf die Struktur des zu unter- 
suchenden trachomatösen Infiltrationsgewebes durchaus nicht ohne 
wesentlichen Einfluss sein können. Wie soll z. B. der natürliche 
Gang der Vernarbung im trachomatösen Gewebe richtig erfasst wer- 
den können, wenn die Bindehaut vorher monatelang — sagen wir, 
unter der Keinigschen Abreibung, unter den mannigfachen Methoden 
der Schabung, Auskratzung, Galvanokauterisation, Ausquetschung, 
unter der Behandlung mit Cuprum sulfuricum oder Nitras argenti 
gestanden ist? Alles dies braucht Fachmännern nicht weiter dar- 
gelegt zu werden; für uns war es die strikte Weisung, unsern Studien 
und späteren Beschreibungen nur solche Objekte zu Grunde zu legen, 
die 1. in einem möglichst frischen Stadium des Trachoms begriffen 
waren, und 2. in welchem Stadium immer sie waren, womöglich über- 
haupt keiner Behandlung, wenigstens keiner eingreifenden Behandlung 
unterzogen worden waren. 

Derartiges, durchaus frisches und einwandfreies Material zu be- 
schaffen, konnte bei dem grossen Trachommaterial, über das unsere 
Abteilung verfügt, keinerlei wesentlichen Schwierigkeiten unterliegen, 
sobald wir uns entschlossen, ausgiebige Excisionen aus solchen Lidern 
vorzunehmen, die den oben aufgestellten zwei Postulaten möglichst 
entsprachen. Es ist selbstverständlich, soll aber, wie es sich geziemt. 
mit allem Nachdrucke betont werden, dass die Excisionen (immer 
aus dem oberen Lide!) unter voller Berücksichtigung der Hauptregel 
„primum non nocere!“ vorgenommen wurden. Der Vorgang war fol- 
gender: Es wurde das Lid umgestülpt, über die Conjunctiva ein bis 
zwei Tropfen einer Kokainlösung geträufelt und dann an der Grenze 
des Tarsus eine Spritze Tropokokain- oder Alypinlösung in das 
lockere subconjunctivale Gewebe gespritzt. Es entsteht zunächst ein 
kiinstliches Odem, das den Fornix hervortreibt, einen genauen Uber- 
blick über die hier befindlichen follikulären Gebilde gestattet und 
gleichzeitig eine so totale Anästhesie der Tarsalbindehaut inklusive 
Tarsus erzeugt, dass ohne jede Schmerzäusserung des Patienten ein 
beliebiger Streifen aus dem Tarsus entfernt werden kann. Die Stelle 
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der Excision richtet sich natiirlich nach den den Untersucher beson- 
ders interessierenden makroskopischen Veränderungen des Gewebes; 
so können die allerfrühesten Primärgranulationen fim Sinne J unius'(1)], 
Streifen, in denen makroskopisch kaum eine Veränderung wahrgenom- 
men werden kann, sowie solche mit sehr entwickelten Verdickungen 
gewonnen werden. Die Breite des Streifens mochte in der Regel 
3 bis 4mm betragen haben, seine Länge erstreckte sich von der der 
inneren Lidkante parallel laufenden seichten Furche (Sulcus tarsalis) 
bis zum konvexen Rand'des Tarsus. Ehe wir weiter gehen, móchten 
wir die Versicherung geben, dass solche Excisionen ausnahmslos nicht 
allein prompt heilen, indem sie in kurzer Zeit durch eine Art Callus 
ausgefüllt werden, von dem nach 2 bis 3 Wochen nur eine feine 
längslineäre Narbe übrig bleibt, sondern auch auf den weiteren Hei- ` 
lungsverlauf des Trachoms keinen üblen Einfluss ausüben, indem 
schon kurze Zeit nachher alle jene Eingriffe erfolgen können, die 
therapeutisch im gegebenen Falle indiziert sind. Ja es schien sogar, 
als ob die bedeutende lokale Blutentziehung in der Regel eine sehr 
günstige Wirkung auf das weitere Schicksal des Lides gehabt habe, 

Die excidierten Stücke wurden ausnahmslos in Zenkerscher 
Flüssigkeit fixiert, nach der üblichen Alkoholbehandlung in Celloidin 
eingebettet und in Serienschnitte zerlegt. Das Studium der so ge- 
wonnenen Präparate ergab nun derartig bestimmte, wir möchten sagen 
einwandsfreie, auf die Genese und die spätere Entwicklung der tracho- 
matösen Infiltration nicht allein, sondern auch auf so manche patho- 
histologische Frage allgemeinerer Natur so scharfes Licht werfende 
Resultate, dass wir es mit gutem Gewissen wagen dürfen, diese den 
Fachgenossen hiermit vorzulegen. 


I. Anatomisch-physiologische Vorbemerkungen. 


Wie dunkel auch immer die Ätiologie des Trachoms bei dem 
heutigen Stande unserer bakteriologischen Kenntnisse noch sein mag, 
ein Faktum muss als gesichert gelten, dass der Ansteckungsstoff — 
in der Regel Sekret eines erkrankten Auges — in einen andern 
Conjunctivalsack gelangen muss, um in ihm den identischen Prozess 
hervorzurufen. In den Conjunctivalsack gelangt, hat das Gift zu- 
nächst das Epithel der Conjunctiva zu passieren, worauf es in der 
subepithelialen Schicht gewebliche Störungen hervorruft, die, ob sie 
nun stürmisch, oder in mehr schleichender Weise verlaufen, das 
pathologisch-anatomische Substrat dessen bilden, was wir klinisch als 
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Trachom anerkennen. Es ist also vor allem nötig, dass wir uns zu- 
nächst mit dem Epithel und subepithelialen Gewebe beschäftigen, als 
dem anatomischen Terrain, in dem die Krankheit sich lokalisiert. Es 
ist dies um so notwendiger, als trotz aller Fortschritte der histolo- 
gischen Technik, trotz einer grossen Zahl berufener Forscher noch 
heute keine Klarheit über die Struktur dieser Gewebe herrscht, und 
der eine Autor das in Abrede stellt, was der andere als unzweifel- 
haft hinstell. Wir müssen, um Klarheit in die Sache zu bringen, 
folgende Fragen zur Beantwortung uns vorlegen: Gibt es norma- 
liter Einsenkungen des Bindehautepithels, und in welcher Ausdeh- 
nung; sind diese Einsenkungen nur als Furchen oder Rinnen, oder 
als Drüsen tubulöser Natur aufzufassen? Existiert unter dem Binde- 
"hautepithel, besonders des Tarsus, normaliter ein Gewebe lymphoider 
Natur, das man mit Recht „adenoid“ nennen kann, und existieren in 
diesem „adenoiden“ Gewebe unter normalen Verhältnissen circum- 
scripte Lymphocytenanhäufungen, die man als Lymphfollikel oder 
mikroskopische Lymphdrüsen aufzufassen hat? Alle diese Fragen 
müssen befriedigend beantwortet werden, ehe wir zur Beschreibung 
des pathologisch-anatomischen Bildes der trachomatösen Infiltration 
übergehen können!). 

Wir sind nun zur Überzeugung gelangt, dass die oben aufge- 
 worfenen Fragen nur so lange strittig bleiben konnten, als man sich 
hauptsüchlich auf die Resultate histologischer Forschung stützte und 
den Versuch versäumte, die mitunter wechselnden, ja sich zu wider- 
sprechen scheinenden Befunde durch die Betrachtung der Funktion 
des in Frage kommenden Gewebes zu einigen. Alle Streitfragen 
lösen sich befriedigend, wenn wir uns statt der einseitigen morpholo- 


gischen der kombinierten morphologisch-physiologischen Betrachtungs- 
weise anbequemen. 


Wenn wir einen Durchschnitt des Lides eines Neugeborenen 
durchmustern, so finden wir, dass die tarsale Conjunctivaloberfläche 
vollkommen glatt ist, ein Faktum, in dessen Anerkennung alle Be- 
obachter einig sind. Wir finden keine Spur irgend einer Vertiefung 
der Epithelschicht, nichts, was an eine Rinne oder gar an eine tubu- 
löse Drüse gemahnen würde. Unmittelbar auf das Epithel folgt eine 
Schicht, die aus zahlreichen Gefässdurchschnitten besteht, zwischen 


? Aus der grossen Literatur dieses Gegenstandes heben wir nur die äusserst 
lehrreiche und wichtige Arbeit Sattlers hervor: Beitrag zur Kenntnis der nor- 


malen Bindehaut des Menschen. v. Graefe's Arch. f. Ophthalm. Bd. XXIII. 
4. Abt. S. 1—28. 
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Faserbündel eingebettet, die direkt aus dem Fasergewebe des Tarsus 
entspringen und wie ein Flechtwerk bis hart an das Epithel sich 
fortsetzen. In den Lücken dieses Flechtwerkes ruhen die Gefässe. 
Zahlreiche Kerne zeigen die Gefässendothelien an, sowie die dem 
Faserwerk angehórigen Bindegewebszellen. Niemand würde dieser 
subepithelialen Lage den Namen eines ,,adenoiden Gewebes“ beilegen, 
da keine der erforderlichen Merkmale hierzu vorhanden sind, als da 
sind: das netzartige, miteinander kommunizierende Bindegewebe, die 
in den Lücken angesammelten Lymphocyten, oder gar Anhäufungen 
solcher, die man als Lymphfollikel ansprechen könnte. Die Andeu- 
tungen der Epithelrinnen, eine wohl charakterisierte lymphocytáre 
Infiltration findet sich demnach beim Neugeborenen nicht, sondern 
erst im weiteren Verlaufe des extrauterinen Lebens, vielleicht erst 
einige Monate nach der Geburt. 


Ebenso eindeutig ist der Befund beim Embryo. Bei einem Fótus von 
mindestens 45 cm Länge, der nicht allzulange vor der natürlichen Beendigung 
der Schwangerschaft geboren worden sein konnte, da die epitheliale Verklebung 
der Lidränder schon zur Hälfte gelöst war, fanden wir folgendes: Der Dicken- 
unterschied zwischen den Randzonen und dem übrigen Conjunetivalepithel 
ist deutlich ausgesprochen, indem ersteres drei bis vier Zelllagen besitzt, 
letzteres aber nur deren zwei, eine äussere piatte und eine innere kubische 
Lage. Unmittelbar unter dem Epithel finden wir ein aus langen, welligen 
Faserbündeln mit spindelförmigen, massigen Zellen bestehendes Gewebe, das 
stellenweise vielleicht etwas lockerer ist, aber sonst absolut keine andere 
Struktur aufweist, als das Tarsalgewebe und keinesfalls zellenreicher ist. 
Man kann demnach mit Sicherheit behaupten, dass im vorgeschrittenen 
Fötus noch keine Spur von dem vorhanden ist, was wir beim Erwachsenen 
adenoides Gewebe benennen. Die mit roten Blutkörperchen vollgepfropften 
subepithelial verlaufenden Gefässe reichen wohl stellenweise bis unmittelbar 
an die kubische Lage des Epithels, es ist aber nirgends eine Erhebung 
oder Einsenkung vorhanden. Die Durchschnitte der diekeren Gefässe zeigen 
nebst sehr ausgeprägten Endothelien noch verschiedenartige, aber nieht näher 
zu charakterisierende zellige Gebilde in der Adventitia. In der Conjunctiva 
fornicis ist das subepitheliale Gewebe viel lockerer und zellenreicher als am 
Tarsus, die Gefässe sind viel dicker und zahlreicher, aber es ist auch hier 
eine Andeutung einer Differenz zwischen dem subepithelialen und dem 
tiefen conjunctivalen Gewebe vorhanden, keinesfalls darf von einer adenoiden 
Schicht oder lymphoider Infiltration gesprochen werden. Was aber diese 
Zone vor dem Tarsusabschnitte auszeichnet, ist schon die Andeutung sanfter, 
welliger Einhuchtungen der Oberfläche, aber noch nicht von einer Tiefe, 
dass man von einem ,,Rinnensystem“ sprechen könnte. 


Es entsteht nun die Frage, welche die Faktoren sind, die zu 
einer derartig wesentlichen Umgestaltung eines so wichtigen Organes, 
me es der Schleimhautüberzug des Lides ist, führen mögen. Auf 
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diese Frage gibt uns das Studium einerseits der Struktur der Binde- 
hautgefüsse, anderseits der physiologischen Funktion der Bindehaut 
eine deutliche, nicht misszuverstehende Antwort. 

Durch die gleichzeitigen, aber von einander unabhängigen Unter- 
suchungen Wiener Forscher, E. Fuchs!) und C. Langer (s. später), 
wissen wir, dass die Lider zwei voneinander getrennte Arterien- 
systeme besitzen, ein vorderes für die Haut, den Orbicularis palpebr. 
und die Meybomschen Drüsen, und ein hinteres, speziell für die 
Bindehaut bestimmtes, die miteinander nur durch sehr spürliche und 
dünne, den Tarsus durchbohrende Zweige kommunizieren. Die für 
die Conjunctiva tarsi bestimmten Zweigchen entspringen von zwei 
bogenförmigen Ramifikationen (Arcus tarseus inferior und superior), 
die je dem Lidrand und dem konvexen Rand des Tarsus entsprechen, 
sie ziehen an der hinteren, d.h. dem Epithel zugekehrten Fläche des 
Tarsus entlang, verzweigen sich hier zu einem für die Conjunctiva 
bestimmten Kapillarnetze, das in Schlingen unter dem Epithel endigt. 
Die Anordnung dieser Kapillarschlingen, die Träger des sogenannten 
Papillarkörpers der Kliniker, weist nun ein von Langer be- 
tontes, ganz charakteristisches Verhalten auf, auf das wir hier des 
näheren eingehen müssen. Auf dieses Verhalten hat übrigens, wie 
wir bei Durchsicht der Literatur finden, schon, 18 Jahre vor Langer, 
dessen Vorgänger auf der Lehrkanzel, Josef Hyrtl, in einer kurzen 
Mitteilung aufmerksam gemacht, die, wie es scheint, ganz in Ver- 
gessenheit geraten war, so dass weder Langer noch Fuchs ihrer 
erwähnen, so wenig als Schwalbe in seiner Anatomie des Auges 
(Erlangen 1887) auf sie eingeht, trotzdem der Titel der Arbeit 
Hyrtls in der Literaturübersicht erwähnt ist. Diese Mitteilung ist 
derart interessant und wichtig, dass wir sie um so eher ausführlich 
referieren, als sie an einer Stelle erschienen ist, die nur wenig Fach- 
genossen bequem zugänglich ist?). 


Hyrtl sagt, „dass wenn man die Conjunetiva palpebralis eines ge: 
sunden Auges, von der Arteria maxillaris aus mit einer Masse injiziert, 
welche fein genug bereitet ist, um durch die Kapillargefässe in die Venen 
überzugehen, so lässt sich zur Anschauung bringen, dass der aufsteigende 
und absteigende Schenkel der Gefässschlinge in den Bindehautpapillen un- 
gleiche Durchmesser besitzen. Der absteigende, venöse Schenkel der 


1) E. Fuchs, Zur Anatomie der Blut- und Lymphgefasse der Augenlider. 

v. Graefe's Arch. f. Ophthalm. Bd. XXIV. 3. H. S. 1. 
۱ *) Die Eigentümlichkeiten der Kapillargefässe der menschlichen Conjunctiva- 
Papillen und deren Analogien bei Tieren. Wiener med. Wochenschr. 1860. S. 1Ul. 
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Schlinge übertrifft den aufsteigenden (arteriellen) nahezu um das doppelte 
an Stärke. Die Erweiterung des venösen Schenkels ist eine gleichförmige, 
von der Spitze bis zur Basis der Papille herab. Die kapillare Arterie der 
Papille geht an der Spitze plötzlich in die ihr zugehörige Vene über, welche, 
nachdem sie die Papille verlassen, sich nicht wieder verengt, sondern mit 
den weiten Venen aller nachbarlichen Papillen in ein submuköses Venen- 
netz von entsprechender Stärke übergeht. — Dieser eigentümliche Über- 
gang kapillarer Arterien in weite Venenanfänge muss eine relativ langsame 
Blutbewegung in den venösen Gefässen der Conjunctiva zur Folge haben, 
und es dürfte angenommen werden, dass eben in diesem anatomischen Ver- 
háltnisse das disponierende Moment zu Stasen, passiver Kongestion . . . ge- 
geben sei.“ 

Die Injektionen, die Hyrtl! an der Conjunctiva blennorrhoischer 
Augen vornahm, zeigten dass der venöse Schenkel um das zwei-, drei- bis 
vierfache stärker ist, als der arterielle, und dass selbst an diesen erweiterten 
Venen noch Ausbauchungen vorhanden sind, welche die eylindrische Gestalt 
des Venenróhrchens in einen ungleichfórmig gebuchteten Schlauch umge- 
stalten (s. unsere Fig. 13 u. 14). 

Hyrtl schliesst seine Mitteilung mit folgenden Sätzen: „Das Miss- 
verhältnis zwischen kapillaren Arterien und Venen ist kein so isoliert da- 
stehendes Faktum. In der Tierwelt kommen ähnliche Erscheinungen und 
zwar in noch höherem Grade vor. Vorzugsweise sind es Organe, welche 
einer zufälligen oder periodisch eintretenden Hyperämie unterliegen, an denen 
diese Eigentümlichkeit zu beobachten ist. Hierzu gehört vor allem der 
Fruchthälter lebendig gebärender Batraehier. ... Extra gestationis tempus 
ist von diesen venósen Aussackungen nichts anzutreffen. Verlangsamung des 
Kreislaufes im Fruchthälter, Vermehrung seines Blutgehaltes, und zufolge 
dieser reichlichere Absonderung jenes Liquors, welcher die Embryonen der 
Batrachier umgibt, sind notwendige Konsequenzen dieser Erscheinung. Nicht 
bloss bei Triton und Salamander, auch bei dem lebendig gebärenden Hai 
ist die Sache leicht nachzuweisen. 

Ein ähnliches Verhalten ist in den erektionsfähigen Karunkeln gewisser 
Vögel vorhanden, so dass ein geringer, auf die Hautvenen ausgeübter Druck 
schon im stande ist, die Erektion auszulösen.“ 


Mit Hyrtl im wesentlichen übereinstimmend beschreibt auch 
C. Langer!) das Verhalten der Conjunctivalkapillaren, fügt aber 
noch eine äusserst wichtige Mitteilung über die sogenannte adenoide 


Schicht bei. 


Diese bilden ein nicht sehr dichtes Flächennetz, dessen Röhrchen, ein- 
bis zweimal hin und her gebogen, unter verschiedenen Winkeln zusammen- 
treten; sie zeigen aber in der Tarsalregion ein eigentümliches Verhalten. 
Sie besitzen nämlich nicht überall parallele Konturen, sondern zumeist ein 
knotiges Aussehen, welches offenbar von Ausbuchtungen herrührt, die in 
verschiedener Weise um die Peripherie des Gefässes geordnet sind und 





' Wiener med. Jahrbücher. Jahrg. 1878. S. 328—339. 
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Reihen kleinerer Aneurysmen darstellen. Es erinnert diese Formation an 
das Verhalten der Kapillaren am Gaumen und Schlunde des Frosches und 
der Kröte. Bevor die Arterien in ihre Endzweige zerfallen, gehen sie im 
subeonjunetivalen Gewebe zahlreiche Anastomosen ein, bilden somit einen 
Endplexus und geben dann erst die Endarterien ab. Diese lösen sich nur 
nach und nach, nämlich durch allmähliche Abgabe von Zweigehen und Ver- 
jüngung des Kalibers in dem conjunctivalen Netze auf. Die Venen- 
wurzeln aber sind kurze, dieke Röhrchen, welche sich durch 
rasches Zusammentreten der benachbarten Elemente des Netzes 
formen, so dass jede Venenwurzel das Zentrum bildet eines 
kleinen Bezirkes des Kapillarnetzes.  Vereinzelt injizierte Venen- 
wurzeln stellen daher mit ihren in das Netz übergehenden Ausläufern ge- 
radezu Sternchen dar, welche offenbar auch in vivo gelegentlich eintreten- 
der Stauung in den Venen sich innerhalb der anscheinend diffus gefärbten 
Umgebung bemerkbar machen können. 


Die von Langer untersuchten Lider stammten alle von anscheinend 
gesunden Augen, ihre Conjunctiva tarsea war zumeist nur in einer ganz 
dünnen Schicht mit adenoidem Gewebe infiltriert, in einem Falle aber zeigte 
sich schon im Bereiche des Tarsus, näher seinem oberen Rande, eine grup- 
pierte, Körner darstellende Infiltration. Die Injektion des Lides geschah 
durch die Venen und da zeigte sich, dass diese Körner gerade an den 
kurzen Venenwurzeln hafteten, d. h. um sie herum abgelagert waren. Die 
Venenwurzel ging durch das Zentrum des Kornes hindurch bis an die 
Oberfläche, wo sie die zusammenlaufenden Röhrchen des Conjunctivalnetzes 
aufnahm. Das Netz war durch die darunterliegende Ansammlung adenoider 
Schicht abgehoben, bildete um jedes solches Korn eine Art Körbchen, doch 
war es nicht in sich begrenzt, indem die Röhrchen des Netzes stellenweise 
von den Kuppen der Granula weg, durch die Zwischenräume hindurch auf 
die Kuppen der benachbarten Körner herübertraten und sich daselbst wie- 
der mit den Röhrchen des dortigen Netzes verbanden. Demzufolge 
wäre mindestens die erste Bildung der körnigen Infiltration an 
die Venenwurzeln geknüpft, und die entsprechenden Kapillaren nur 
abgehobene Abschnitte des conjunetivalen Oberflüchennetzes. Es ist aber 
sehr wahrscheinlich, dass es beim F ortgange des Infiltrationsprozesses .spiter 
auch noch zur Ausbildung eines eigenen, das Gewebe als solches durch- 
ziehenden Kapillarnetzes kommt. 

Die eben beschriebene, im subconjunctivalen Gewebe vorkommende 
Erweiterung der Venenwurzeln findet sich übrigens auch in der der inneren 
Lidkante benachbarten, in ihrem Bau von der Tarsalconjunctiva so wesentlich 


abweichenden Papillenzone, jenem Gebiet, das von der inneren Lidkante bis 
zum Sulcus tarsalis reicht. 


Ehe wir weiter in die Würdigung der von Hyrtl und Langer 
beschriebenen charakteristischen Anordnung des conjunctivalen Gefäss- 
netzes eingehen, sei noch des Verhaltens der kommunizierenden Ge- 
fässzweige am Lidrande gedacht, da auch diesem in der Genesis der 
trachomatösen Lidverbildung eine hochwichtige Rolle zugeschrieben 
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wird. Von dem Arcus tarseus inferior gehen, nachdem er die vorderen 
Lidgebilde (Haut, Muskel und Meybomsche Drüsen) mit Zweigen 
versehen hat, Zweigchen ab, die den dem Lidrand zugewendeten Teil 
des Tarsus fast in horizontaler Richtung durchbohren und einesteils 
die Lidrandgebilde versorgen, andernteils mit dem vom Arcus tarseus 
superior herrührenden subconjunctivalen Netze kommunizieren. 

Das von beiden Wiener Anatomen so übereinstimmend geschil- 
derte Missverhültnis zwischen den kapillaren Arterien und den Venen 
der Bindehaut, das von Hyrtl geradezu in Parallele gebracht wird 
mit Einrichtungen in der Tierwelt, die den Zweck haben, innerhalb 
abgegrenzter Gebiete die kontinuierliche Absonderung eines Flüssig- 
keitsstromes zu veranlassen. erscheint uns mit voller Bestimmtheit als 
die physiologische Grundlage der wichtigsten Funktion der Binde- 
haut: durch permanente Secernierung einer wässerigen Flüssigkeit 
die Befeuchtung der Augapfeloberfläche zu sichern, mit einem Worte 
der Trünensekretion. Wie bekannt!), hat die Tränensekretion eine 
doppelte Quelle; die eine ist in den Tränendrüsen, sie fliesst nur 
bei besonderen Reizen, und zwar bei Gemütsbewegungen, deren 
Sitz im Zentralorgan ist, sodann reflektorisch, nach Reizung der 
peripheren Trigeminusenden. Ihr Innervator ist, wie jetzt wohl all- 
gemein angenommen wird, der Facialis. Die andere Quelle ist die 
Gesamtheit des Bindehauttractus, sie fliesst, den physiologischen Ver- 
hältnissen entsprechend, perpetuierlich, bedarf daher keiner beson- 
deren Innervation als der regelmässigen Vasomotoren, ihre Ergiebig- 
keit muss aber, nach allen Analogien und nach alltäglichen klinischen 
Erfahrungen, durch die verschiedensten Reize gesteigert werden. Und 
wenn nun beide obgenannten Anatomen die Gefässstruktur der Binde- 
haut mit gewissen erigiblen und sekretorischen Organen der Tierwelt 
in Analogie bringen, so besitzen wir auch in dieser anatomischen 
Tatsache die Grundlage für die Bildung des sogenannten Papillar- 
körpers der Bindehaut, der beim neugeborenen Kinde und dem Fötus 
fehlt und sich erst im extrauterinen Leben ausbildet. Im intraute- 





!) Der erste, der diese Behauptung meines Wissens aufstellte, war Stell- 
sag (Lehrbuch d. prakt. Augenheilk. 1870. p. 551), sie war aber vollständig in 
Vergessenheit geraten; unabhängig von ihm, von der Innervation der Tränen- 
drüse ausgehend, habe ich dies am Heidelberger Kongress 1893 ausgesprochen, 
und später im Arch. f. Augenheilk. Bd. XXVIII. ausführlich erórtert. Die sekre- 
torische Rolle der Bindehaut wird am klarsten in pathologischen Zuständen er- 
kannt, und zwar bei totaler Facialislähmung, wo die Tränendrüse versiegt, und 
trotzdem wegen des Lagophthalmus Tränenträufeln vorhanden ist. W. G. 
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rinen Leben ist eine Befeuchtung der Augapfeloberflüche unnötig, 
deren Notwendigkeit erst eintritt, wenn das Licht der Welt erblickt 
wird, worauf sofort eine grosse Anzahl von Reizen auf die Bindehaut 
einwirkt, die zu einer, nach Hyrtl physiologischen, venösen Stase 
des Bindehautgefäss-Systems führt und die „Erigierung“ der Gefäss- 
papillen bewirkt. Auf diese Weise wird die beim neugeborenen Kinde 
ursprünglich vollkommen glatte Epitheldecke uneben, eingekerbt, denn 
mit der Erhebung von Gefässpapillen ist die Gliederung des Epithels 
in Berg und Tal gegeben. Wir haben hiermit auch die physiolo- 
gische Grundlage des so lange umstrittenen Stiedaschen „Rinnen- 
systems", sowie die Möglichkeit, dass noch innerhalb physiologischer 
Breiten, einfach nur von den vorausgegangenen individuellen Verhält- 
nissen, dem umgebenden Medium abhängig, der „Papillarkörper“ in 
dem einen Falle viel mächtiger ausgebildet ist, als in dem andern, 
das Rinnensystem darum viel tiefer gefurcht, somit eine Ähnlichkeit 
mit „Drüsen“ gegeben ist, über deren Vorhandensein demnach, wie 
die vorliegende Literatur beweist, viel unnützer Streit sich erhoben 
hat. Wer, um die normale Struktur der Augenlider zu studieren, 
sich das Material aus der Leichenkammer verschafft, erstaunt oft, 
dass eine gänzlich gesund und glatt aussehende Bindehaut unter dem 
Mikroskope mit keulenförmigen Papillen und tiefen, buchtenförmig 
unter dem Epithele sich ausweitenden Epithelkrypten versehen ist, 
so dass der Unerfahrene eine schwere chronische Bindehautentzün- 
dung diagnostizieren würde, wührend dies nach makro- und mikro- 
skopischer Betrachtung, auch nach dem Befund im Leben auszu- 
schliessen ist. Bei dieser Gelegenheit überzeugt man sich auch, wie 
wechselnd die Rundzelleninfiltration (sog. „adenoide Schicht“) ist, 
schwankend von Null beim neugeborenen Kind bis zu ganz erheb- 
lichen Mengen, der Ausbildung des Papillarkörpers entsprechend. 
Wir können — auf spätere Ausführungen in dieser Arbeit verwei- 
send — die Entstehung der Rundzelleninfiltration als die Folge der 
verschiedenen spezifischen, atmosphärischen, mechanischen und che- 
mischen Reize, wie sie im Leben auf die Oberfläche des Auges, d.h. 
auf die Bindehaut einwirken, ansehen, worauf dann die Gefässe in 
ihrer Weise reagieren, wie dies später im Zusammenhange mit dem 
uns beschäftigenden Trachom des näheren auseinandergesetzt werden 
wird. Dass bei dieser Gelegenheit sich an einzelnen, besonders ex- 
ponierten Gefässpartien dichtere Rundzellenanhäufungen, „Follikel“ 
bilden, wie dies Lan ger so schön und überzeugend beschreibt und 
abbildet, darf uns nicht Wunder nehmen. Hiermit erledigt sich auch 
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in befriedigender Weise der alte Streit, ob das Vorhandensein von 
circumscripten Rundzellenanhäufungen („Follikeln“) in der mensch- 
lichen Bindehaut als „normal“ oder „pathologisch“ zu betrachten sei. 
Wenn sie in sonst normalen Bindehäuten vorkommen, so sind sie 
nichts als eine lokale Steigerung der Reaktion der Bindehaut auf die 
mannigfachen Reize, die schon unter normalen Verhältnissen einwir- 
ken, wobei eine scharfe Grenzlinie gegen das Krankhafte hin zu 
ziehen unmöglich ist. 

Ob es nach dem bisher Vorgebrachten als richtig oder praktisch 
zu betrachten ist, die subepitheliale Schicht der Bindehaut wegen 
der in ihr in so wechselnder Menge vorkommenden Rundzellen- 
anhäufungen als „adenoid“ zu bezeichnen, ergibt sich von selbst. 
Selbst vom rein anatomischen Standpunkte betrachtet, ist diese Be- 
nennung verfehlt. Das Wesentliche sind nicht die „Rundzellen“, als 
das Accidens, sondern die Blutgefásse, deren Durchschnitte, wie man 
besonders schön an den Lidern Neugeborener wahrnehmen kann, den 
grössten Teil des Raumes zwischen Epithel und Tarsus einnehmen. 
Diese Gefässe sind nun in einem Gerüstwerk bindegewebiger Natur 
eingebettet, das also den Träger der Gefässe darstellt. Die adenoide 
Schicht ist also den anatomischen Tatsachen entsprechend besser die 
Gefässschicht der Conjunctiva zu nennen, was vom physiologi- 
schen Standpunkte um so eher zu betonen ist, als ja, was die Funk- 
tion der Bindehaut betrifft, die Gefässe und nicht das zwischen ihnen 
ausgebreitete, von Rundzellen mehr weniger infiltrierte Bindegewebe 
die Hauptsache bilden. A potiori fiat denominatio (Fig. 1). 

Dass von dem Zustand der subepithelialen Gefässe das Relief 
der Bindehautoberfläche abhängig ist, ist nicht eine blosse Vermutung, 
sondern ein keine Ausnahme zulassendes Gesetz, nach dem sich 
sämtliche in dieser Region sich abspielenden pathologischen Vorgänge 
richten. Ob es sich um Katarrh, akute Blennorrhoe, senile Ver- 
dickungsvorgünge, chronische Schwellungen und Hypertrophien nach 
Ektropium, oder um Trachom handelt, in allen Fällen stehen die 
Gefässe im Mittelpunkte des pathologischen Geschehens: sie erheben 
sich in Papillen, von ihrem Bindegewebsgerüst geht die Gewebs- und 
Zellenwucherung aus; in die durch ihr Erheben entstandenen Zwischen- 
räume senkt sich das Epithel, das, wie wir später an mehreren klas- 
sischen Beispielen sehen werden, alle die unregelmässigen Hohlräume, 
die durch das Wachstum der Gefässschicht bedingt sind, schlauch- 
arg ausfüllt, sich in mannigfachster Weise verzweigt, ja cysten- und 
sackartige Ausbuchtungen bildet. 
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IT. Die pathologische Histologie des Trachoms. 


a. Übersicht über den gegenwärtigen Stand der Lehre. 

Eine Darlegung der überaus grossen, hier in Betracht kommen- 
den Literatur ist, da wir im Besitze des erschöpfenden Referates von 
Junius sind, überflüssig. Dagegen muss, wenn auch in gedrängtester 
Kürze, auf den gegenwärtigen Stand der Lehre eingegangen werden. 

Es wird wohl allgemein angenommen, dass die das Trachom 
ausmachenden Veränderungen durch die Erkrankung der „adenoiden“ 
(Gefäss-) Schicht der Conjunctiva bedingt sind, und dass speziell die 
Entwicklung des Trachomgranulums („Follikel“, Korn) für das Tra- 
chom typisch ist. 


Was die Veränderungen des Epithels anbelangt, so wird allge- 
mein die Bildung von Becherzellen, sowie die Durchsetzung des 
Epithels mit Leukocyten angenommen; auch sollen die Epithelzellen 
selbst morphologische Veränderungen erfahren (Villard (2), Pick(3)]. 
Das überaus hüufige Vorkommen der als Iwanoff- Berlinsche Drüsen 
bekannten Epitheleinstülpungen (nicht zu verwechseln mit dem Stieda- 
schen Rinnensystem) wird allgemein zugestanden. Schliesslich wird 
erwühnt, dass es zu kleineren Epithelnekrosen kommen kann, die 
nach Raehlmann(4) die Einleitung zur Entleerung der Granula 
nach aussen bilden sollen, was aber von den andern Autoren als ein 
ganz ausnahmsweises Ereignis bezeichnet wird. 

Die Veränderungen der subepithelialen Schicht betreffen vor 
allem die Bildung von Granula, die zwar vielfach als Lymphfollikel 
angesehen werden, deren Bau aber noch in vielen Punkten strittig 
ist. Das Granulum wird von den Autoren meist als kugliger, von 
der Umgebung ziemlich scharf abgegrenzter Zellhaufen geschildert, 
der oft dicht unter dem Epithel sitzt, manchmal aber tiefer liegend 
allseitig in das subepitheliale (adenoide, subconjunctivale) Gewebe ein- 
gebettet ist. Sein Aufbau ist recht verschieden, je nach dem Sta- 
dium seiner Entwicklung. Junius unterscheidet vier Stadien und 
zwar 1. die Primärgranulation, 2. das ausgebildete junge Granulum, 
3. das Granulum im Zustand sog. sulziger Veränderung, und 4. in 
dem der narbigen Umwandlung. 

Über die ersten Anfänge des Granulums findet Junius bemer- 
kenswert, dass, sofern es im Fornix sitzt, es nicht selten um Gefässe, 
und zwar nicht nur um Kapillaren, sondern auch um grössere Ge- 
fässe mit ausgesprochener Muskulatur sich anlegt. Derartige grössere 
Gefässe finden sich auch inmitten wohlausgebildeter Follikel wieder; 


Beitrag zur pathologischen Anatomie des Trachoms. 299 


es kann also von Gefásslosigkeit des Follikels keine Rede sein. Die 
zelligen Elemente dieser Granula im ersten Anfangsstadium sind 
durchwegs gleichmässig stark tingible kleine Lymphocyten, die in das 
normale retikuläre Bindegewebe hinein infiltriert sind, so dass dessen 
Bälkchen innerhalb der Zellhaufen nachzuweisen sind. Dieselben 
Gebilde finden sich, und zwar eben hier am häufigsten, in der Con- 
junctiva tarsi, wo sie schon lange klinisch als kleine gelbe, durch- 
scheinende Pünktchen bekannt sind, die man demnach als Primär- 
granulationen bezeichnen kann. Zwar wird von Greeff (5) behauptet, 
dass diese, von ihm Tarsalfollikel benannten Gebilde schon eine 
regressive Metamorphose vorstellten und darum auf den Namen der 
Primärgranulationen keinen Anspruch hätten. Mit dieser Ansicht 
steht jedoch Greeff vereinzelt da. 

Das ausgebildete Granulum zeichnet sich vor allem durch eine 
ganz deutliche Differenzierung in eine zentrale und periphere Zone 
aus. Der innere zentrale, den Hauptteil des Granulums bildende 
Zellhaufen besteht aus blassen, grösseren Zellen verschiedener Form, 
oft von epitheloidem Aussehen, die ziemlich sicher als mononucleäre 
Leukocyten angesehen werden. Die Zellen der Randzone sind durch- 
wegs Lymphocyten mit kleinem, stark tingierbarem Kerne. Als 
merkwürdige und in ihrer Bedeutung noch unerforschte Elemente 
kommen verstreut im ganzen Granulum die Villardschen Phago- 
cyten (Lebers Körperchenzellen) vor, mit ihren zahlreichen Zell- 
einschlüssen. 

Es kommt nach der Aussage der meisten Autoren dem Granu- 
lum auch ein Fasergerüst zu, welches es als ein Netzwerk durchsetzt 
und der vorherrschenden Meinung nach durch die präformierten 
Fasern des adenoiden Gewebes gebildet ist, in die hinein die ent- 
zündliche Infiltration erfolgte. Eine bindegewebige Hülle, die von 
einigen Autoren [Wolfring (6), v. Michel, Raehlmann] angegeben 
IS, wird dem Granulum von den meisten Autoren abgesprochen. 
Vielmehr wird angenommen, dass das um die lymphocytáre Rand- 
zone herum befindliche Bindegewebe grösstenteils präformiert und von 
dem wachsenden Granulum zur Seite gedrängt und komprimiert sei. 

Die Frage, ob das Granulum gefässhaltig sei, oder nicht, dürfte 
nach der Arbeit Junius’ als endgültig bejaht erscheinen. Auch 
fand dieser Autor nebst der reichlichen Versorgung der Follikel durch 
Gefässe und blutführende Gewebslücken nicht nur in der Peripherie, 
sondern auch im Innern desselben deutlich erkennbare Lymphgefässe, 
die sich zu den Granula genau so wie die Blutgefässe verhalten. 
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Hauptsächlich aber sollen sie die Peripherie des Granulums umkreisen 
und mit Lymphocyten dicht gefüllt die bekannten perlschnurartigen 
Zellansammlungen bilden. Daraus zieht Junius den Schluss, dass 
das Granulum in der Peripherie hauptsüchlich durch Apposition 
neuer, aus den Lymphwegen zugeführter Lymphocyten wachse. Diese 
Annahme stützt er noch durch den Befund, dass in der Peripherie 
Karyokinesen nur selten vorkommen, während im Zentrum eine rege 
Neubildung von Zellen durch Kernteilung der vorhandenen lymphoi- 
deu Elemente erfolge. 

Betrachten wir nun die vorherrschenden Ansichten über die 
weiteren Schicksale des ausgebildeten Granulums, so finden wir, dass 
der Resorption desselben eine recht geringe Rolle zufällt. Einer 
andern Möglichkeit, der Ausstossung nach Bersten der deckenden 
Epithelschicht, misst nur Raehlmann einen grossen Wert bei, welcher 
Ansicht die meisten neueren Untersucher ablehnend gegenüberstehen. 
Der Typus des Rückbildungsvorganges bei Trachom ist die binde- 
gewebige Umwandlung des Granulums, teils mit, teils ohne vorher- 
gegangenen Zellzerfall und Schwund — sulzige Entartung. 

Über den feineren Vorgang selbst schien man früher im Un- 
klaren gewesen zu sein. Raehlmann vertrat die Ansicht, dass die 
lymphoiden Zellen der Granulum-Randzone in Bindegewebsfasern 
sich umwandeln können. Dagegen zeigt Junius in überaus bewei- 
sender Art die Quelle der Bindegewebsneubildung in der Wand der 
Blutgefässe, seien sie nun am Rande oder im Zentrum des Follikels. 
Die Elemente des Granulums selbst gehen, weil unfähig zu weiterer 
Entwicklung, zu Grunde und werden resorbiert. 

In dieser Umwandlung der Granula und ihrer Umgebung in ein 
festes narbiges Bindegewebe besteht die Heilung der entzündlichen 
Erkrankung, mit der aber die anatomischen Folgezustände des Tra- 
choms noch nicht erschöpft sind. Es bezieht sich dies auf den 
Tarsus, von dem, gegenteiligen Ansichten zum Trotz, füglich be- 
hauptet werden kann, dass eine stellenweise Infiltration mit lymphoi- 
den Zellen nachweisbar sei, die hauptsächlich dem Laufe der Lymph- 
gefässe folgt, aber sich auch in herd- oder nesterartigen Anhäufungen 
finden lässt. Es kann also wohl mit Junius von einer entzünd- 
lichen Erkrankung des Tarsus gesprochen werden, nicht nur von 
konsekutiven Reizerscheinungen. Allgemein wird jedoch angenommen, 
dass bei der kahnfórmigen Verkriimmung des Tarsus in den spä- 


teren Stadien das eigentliche Tarsalgewebe nur eine passive Rolle 
spiele. 
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Bemerkenswert sind noch die nicht besonders seltenen eystischen 
Regenerationen der Meybomschen Drüsen, die durch Retention in- 
folge Narbenabschnürung zu stande kommen. 


b. Beschreibung der trachomatösen Veränderungen. 


Das zur Untersuchung gelangte Material, auf welchem unsere 
Beschreibung basiert, besteht sowohl aus excidierten Stücken der 
Conjunctiva bulbi, fornicis und tarsi (siehe Einleitung), als auch aus 
ganzen der Leiche entnommenen; die terminalsten Stadien des tracho- 
matösen Prozesses zeigenden Lidern (kahnförmige Verkrümmung, 
cystische Degeneration, Symblepharon posterius. Das Hauptgewicht 
legen wir bei der jetzigen Beschreibung auf möglichst frische und wo- 
möglich noch unbehandelte Fälle, um täuschende Kunstprodukte mit 
Sicherheit ausschliessen zu können. Doch blieben auch die späteren 
Stadien nicht ununtersucht, und wir wandten insbesondere den Vor- 
gängen der Vernarbung unsere Aufmerksamkeit zu, sowohl in Fällen, 
die medikamentös, als auch in solchen, die vorhergehend mit der 
Knappschen Ausrollung behandelt worden waren. Die Beschreibung 
der gefundenen Veränderungen geschieht gesondert nach (Gewebs- 
schichten in anatomischer Aufeinanderfolge. 


Epithel. 


Um die im Bindehautepithel auftretenden Veränderungen richtig 
deuten zu können, müssen wir vor allem in Erwägung ziehen, dass 
derselbe pathologische Prozess verschieden einwirken wird, je nach- 
dem er sich zwischen Epithel und dem unnachgiebigen Tarsus, oder 
in dem lockeren subepithelialen Bindegewebe der Conjunctiva fornicis 
und bulbi ausbreitet. 

Untersuchen wir die Conjunctiva an der Grenze des Fornix, 
und zwar in dem Stadium, wo grosse, wohlausgebildete Granula dicht 
aneinandergereiht -das Epithel hervorwölben. Wir finden dieses stellen- 
weise ganz normal, doch gibt es auch Fälle, wo das Epithel epider- 
misartig verdickt erscheint. Die von allen Autoren stellenweise an- 
getroffenen Becher- oder Schleimzellen sind mucinös entartete Hpi- 
thelien und besitzen keine andere Bedeutung, als die entsprechenden 
in andern Organen (Drüsen, Darmschleimhaut) befindlichen Zell- 
formen. Es sei nur noch erwühnt, dass nach unsern Befunden 
Becherzellen nicht allein in den oberen Epithelschichten, sondern 
auch in den tieferen Lagen vorkommen, wo mehrere benachbarte 
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dann konflueren und zur Bildung kleiner rundlicher cystischer 
Räume Veranlassung geben können. 

Wichtigere Veränderungen finden wir jedoch im Epithel der 
Tarsalbindehaut. Wie bereits in der Einleitung betont, ist dieses in 
der Konfiguration seiner Oberfläche von den Proliferationszuständen 
der subepithelialen Schicht abhängig. Sein Relief wird durch die 
wechselnde Ausbildung der Gefässpapillen bedingt, es muss sich 
darum bald über eine in die Breite wachsende Kuppe dehnen, bald 
in die Tiefe wuchern, d.h. sich einer Proliferation anbequemen, deren 
Ausbreitung gegen den Tarsus zu durch ein unnachgiebiges Ge- 
webe aufgehalten ist und demnach nur längs dem Tarsus statt- 
finden kann. 

Genau senkrechte Schnitte durch einen im vorgeschrittenen Sta- 
dium des Trachoms befindlichen Tarsus zeigen ganz merkwürdige 
Verhältnisse. Das Oberflächenepithel in seinen zwei Lagen ist ad 
maximum gespannt, die Zellen oft ganz flach, länglich, mit ausgezo- 
genen Enden. Zwischen zwei Papillen, die meist Granula enthalten, 
bildet das Epithel eine Einsenkung, die im Anfang wohl noch trichter- 
förmig erscheint, tiefer aber ohne Lumen als solider Epithelstrang 
imponiert, der, die ganze subepitheliale Schicht durchsetzend, bis zu 
den straffen Bündeln des Tarsus vordringt. Oft weisen nun die 
Enden’ dieser Epithelstränge eine kuglige Auftreibung auf, die meist 
wieder ein Lumen zeigt; wo dies nicht der Fall ist, dürfte es sich 
vielleicht um Tangentialschnitte gehandelt haben. Diese runden, oft 
ganz tief dem Tarsalknorpel aufliegenden Lumina sind fast stets von 
polymorphkernigen Leukocyten, als Sekretbestandteilen, ausgefüllt. 
Neben diesen mit dem Oberflächenepithel zusammenhängenden Ge- 
bilden kommen nun auch ganz isolierte, meist runde, oft auch un- 
regelmässig geformte Epithelzapfen vor, die zwischen den oben be- 
schriebenen Epithelsträngen in solchen Massen vorkommen können, 
dass die dem Tarsalknorpel aufsitzende Infiltrationsschicht zum gröss- 
ten Teil aus epithelialen Elementen besteht. 

Es kann natürlich keinem Zweifel unterliegen, dass alle diese 
anscheinend isolierten Epithelmassen tatsächlich vom Oberflächen- 
epithel herrübren, mit diesem auch zusammenhängen und nur ge- 
legentlich im Verlauf der narbigen Schrumpfung von diesem los- 
getrennt werden kónnen. In überaus lehrreicher Weise werden uns 
diese Verhältuisse durch Flüchenschnitte veranschaulicht (Fig. 2). 

Diesem morphologischen Typus des trachomatös erkrankten Tarsus 
begegnen wir am ausgesprochensten bei beginnender Vernarbung. Am 
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schönsten sahen wir diese Verhältnisse in einem älteren Falle, wo 
einige Wochen vor der mikroskopischen Untersuchung eine Expression 
nach Knapp vorgenommen worden war (Fig. 3). Offenbar war das 
Epithel in diesem Falle in die durch die Operation geschaffenen 
Wundkanäle hineingewuchert. Dass diese Veränderungen des Epi- 
thels rein sekundärer Natur sind und mit dem eigentlichen Krank- 
heitsprozess in keinem spezifischen Konnex stehen, ist wohl nicht 
zweifelhaft. Es kann jedoch überhaupt keinem Zweifel unterliegen, 
dass sich das Wesentliche der pathologischen Veränderungen im sub- 
epithelialen Gewebe (der adenoiden, besser Gefässschicht) abspielt. 


` 


Subepitheliale Schicht. 


Auch hier müssen wir, die Unterschiede der geweblichen Wachs- 
tumsbedingungen berücksichtigend, die Veränderungen in der lockeren 
Conjunctiva fornicis und bulbi von denen der Conjunctiva tarsi ge- 
sondert betrachten. Betrachten wir erstere, so können wir im allge- 
meinen sagen, dass es sich um sehr verschieden ausgebildete Infil- 
trationsgrade handelt. Die Infiltration setzt sich jedenfalls aus zwei 
Komponenten zusammen: vor allem dem charakteristischen, wohl- 
ausgebildeten Trachomgranulum, sowie einer diffusen, oft kolossal 
entwickelten Rundzellenansammlung. In vielen Fällen konfluieren 
die Granula zu Paketen, und an andern Stellen geht die genaue 
Begrenzung des Granulums verloren und verschwimmt mit der Rund- 
zelleninfiltration des Gewebes. Die entschieden mehr auffallenden 
Gebilde, die Granula, haben nun seit jeher mehr die Aufmerksam- 
keit der Autoren auf sich gezogen, als die diffuse „kleinzellige“ In- 
filtration des Grundgewebes, die meisthin nur so nebenher kurz er- 
wähnt und als accessorischer Befund registriert wird. 

Bevor wir auf diesen Punkt näher eingehen, möge hier noch 
einiges rekapituliert werden, was sich auf die zelligen Bestandteile 
des Granulums sowohl wie der diffusen Infiltration bezieht. Von den 
meisten Autoren wird mit Recht angenommen, dass das Granulum 
aus Zellen lymphoider Natur besteht, die in der Randzone fast aus- 
schliesslich die Form der Lymphocyten zeigen, wührend im Inneren 
des Granulums neben typischen Lymphocyten auch gróssere mono- 
nucleäre Leukocyten anzutreffen sind. All diese Zellen, auch die 
von Villard in ziemlich unzutreffender Weise als „Epitheloide“ be- 
zeichneten, dürften schwerlich einen andern als lymphocytéren Ur- 
Sprung haben. ۱ 
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Um nun einen genaueren Einblick in die Beschaffenheit der 
zeligen Elemente des Granulums zu gewinnen, fanden wir es am 
geeignetsten, Granula der Tarsalbindehaut in den verschiedensten 
Entwicklungsstadien successive zu untersuchen und die jeweilig vor- 
handenen Zellformen miteinander zu vergleichen. 

Betrachten wir z.B. die unsern Präparaten entsprechenden Ab- 
bildungen, so zeigt (Fig. 4) sich uns folgendes: Zwischen je zwei 
handschuhförmigen Einsenkungen des Epithels erhebt sich eine Pa- 
pille, das Epithel vor sich hervorwölbend. Diese Papille ist schon 
normalerweise als Gefässpapille vorhanden, und es lässt sich auch 
fast in jeder einzelnen der Durchschnitt der Blutgefässe erkennen. 
Um dieses Gefäss herum (oder wenn es durch den Schnitt nicht 
getroffen worden war, anscheinend wie zerstreut) findet sich eine An- 
sammlung von Zellen, die sich von der Basis des Epithels bis zum 
Tarsus erstreckt. Diese Zellen zeichnen sich, was schon bei jeglicher 
Färbung erkenntlich ist, durch einen sehr reichlichen Protoplasmaleib 
aus, ihr Kern dagegen besitzt nur die durchschnittliche Grösse eines 
Lymphocyten. Nach Färbung mit polychromem Methylenblau 
sind diese Zellen nun als ganz typische Plasmazellen zu 
erkennen. Wir begegnen ihnen hier in allen ihren bekannten For- 
men und Abarten, obwohl sie meistens als runde, kreisförmig bis 
länglich oval gebaute Gebilde erscheinen, mit fast stets exzentrisch 
gelagertem Kerne, welcher die für Plasmazellen bezeichnende rad- 
speichenförmige Anordnung seines Chromatins nicht vermissen lässt. 
Das Zellprotoplasma zeigt eine wechselnd intensive, meist jedoch 
recht ausgesprochene Methylenblaufärbung, die um den Kern herum 
oft einen etwas helleren Hof erkennen lässt. Neben den Plasma- 
zellen nun, aus denen fast ausschliesslich die den ersten Anfängen 
des Trachomkorns entsprechenden Zellansammlungen bestehen, finden 
sich auch vereinzelte Lymphocyten, sowie blasse längliche Kerne, 
wohl Fibroblasten, die dem Grundgewebe angehören dürften. 

Es scheint fast wunderbar, dass trotz der recht zahlreichen 
Arbeiten über die Histologie des Trachoms den verschiedenen 
Autoren das Vorhandensein der Plasmazellen entgangen ist. Einzig 
Leber(7) war es, der die Zellen offenbar gesehen und als Halb- 
mondzellen beschrieben hat. Zweifellos hat das Protoplasma dieser 
Zellen eine halbmondförmige Gestalt, deren Konkavität gegen den 
exzentrischen Kern gerichtet ist. Die von Leber beschriebene Lage- 
rung der Halbmonde (d. h. des Zellprotoplasmas) in der Richtung 
zur Conjunctivaloberfláche ist wohl nur ein zufälliger, kein gesetz- 
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mässiger Befund, da das entgegengesetzte Verhalten ebenso häufig 
zu beobachten ist. 

Auch den andern Befund Lebers, die Mastzellen betreffend, 
Zellen metachromatophiler Körnung, können wir ebenfalls bestätigen; 
ja wir fanden sie nicht allein an der Peripherie der Granula und 
zwischen den Infiltraten, sondern sogar im lockeren Bindegewebe der 
Conjunctiva fornicis in ganz ungewöhnlich hoher Zahl, so dass auf 
ein Gesichtsfeld (Obj. 7, Okul. 1 Leitz) bis über 50 Mastzellen 
kamen. Die Anwesenheit dieser, nur bei chronisch entzündlichen 
Prozessen auftretenden Zellen in den tiefsten Schichten der Conjunctiva 
ist wohl ein genügender Beweis für das tiefe Eindringen des Trachom- 
virus in das Gewebe. 

Diesen ersten Elementen der Granulumanlage begegnen wir aber 
durchaus nicht nur im subepithelialen Gewebe; in schon etwas vor- 
geschritteneren, aber immerhin noch frischen Fällen, wo schon ganz 
ausgebildete, wenn auch noch kleine Granula subepithelial vorhanden 
sind, finden sich in der Tiefe, im tarsalen Bindegewebe längs 
der Getässe eben solche Zellenhaufen (Fig. 5) An Methylenblau- 
Präparaten fällt schon bei ganz schwacher Vergrösserung auf, wie 
die Gefässe als intensiv blaugefärbte, ungewöhnlich dicke Schnüre 
dahinziehen und in ihrem Laufe verschiedentlich kleine Intumescenzen 
aufweisen, die besonders an den Verzweigungsstellen stark ausge- 
sprochen sind. Bei starker Vergrösserung (Fig. 6) zeigt sich ein 
solches Gefäss von einem Zellmantel umgeben, der meist in der 
Breite von ein bis zwei Zellreihen dieses umhüllt, an einzelnen Stellen 
aber knótchenfürmig anschwillt. Die Zellen lassen sich nun grössten- 
tells sofort als Plasmazellen erkennen, zwischen denen sehr spürliche 
Lymphocyten und einzelne längliche, ovale Kerne vorkommen. Sie 
liegen den Gefässendothelien oft direkt an, sind aber nie im Lumen 
des Gefässes oder im Stande der Diapedesis anzutreffen, und bilden 
ein ausgesprochenes Infiltrat der Gefássadventitia. Die erwähnten 
knötchenförmigen Bildungen mit stellenweiser ganz runder, follikel- 
artiger Gestalt weisen genau dieselben Zellformen auf, wie das Ad- 
ventitialinfiltrat, und sind mit diesem sicherlich auf dieselbe Stufe zu 
stellen. 

Dass die erwähnten subepithelialen sowie die tiefliegenden peri- 
vaskulären Zellansammlungen den ersten Granulumanlagen entsprechen, 
d. h. dass sich aus ihnen das typische Trachomkorn entwickelt, be- 
Weisen die Zwischenstufen, denen man recht zahlreich und in allen . 
Graden begegnet. So finden wir Zellbaufen von grösserer Ausdehnung 
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(Fig. 7), und im Falle subepithelialer Lagerung das Epithel stärker 
hervorwölbend; neben den noch immer dominierenden Plasmazellen 
treten dann auch andere Zellelemente auf, und zwar neben typischen 
Lymphocyten noch andere Zellen mononucleärer Beschaffenheit, wie 
wir sie im ausgebildeten Granulum anzutreffen gewohnt sind. 

Bei der weiteren Entwicklung des Granulums ist es vor allem 
der auffallende Schwund der Plasmazellen, der zu erwähnen ist, In 
den charakteristischen, mitunter schon makroskopisch wahrnehmbaren 
Granula (Fig. 8) finden sich die Plasmazellen nur mehr vereinzelt, 
und zwar am Rande oder in Begleituug eines Cefässchens, welches 
entweder das Granulum durchsetzt, oder aber an dessen Peripherie 
vorüberzieht. Um so reichlicher aber finden wir sie noch in diesem 
Stadium in der Umgebung des Granulumsin Form kleinster Knótchen, 
oder als adventitiale Infiltrate. 

Die Granula selbst sind in diesem Stadium noch ganz gleich- 
mässig zusammengesetzt aus Lymphocyten und den andern, unbedingt 
verwandten mononucleären Zellen. Bemerkenswert sind in dieser 
Epoche die sehr zahlreichen Mitosen, denen wir in allen Formen 
(Aster, Dyaster) begegnen (Fig. 9). Ebentalls in diesem Stadium 
finden wir zuerst die grossen, Zelleinschlüsse enthaltenden Gebilde, 
die also jedenfalls zu den Attributen des jungen, in Entwicklung 
begriffenen Granulums gehören. Was die Abstammung und Be- 
deutung. dieser Zellen anbetrifft, so halten wir mit Villard und 
Junius dafür, dass sie phagocytärer Natur und leukocytärer Ab- 
stammung sind; die Abstammung vom Bindegewebe besitzt sehr 
wenig Wahrscheinlichkeit. 

Ganz ähnliche Gebilde wurden unlängst von einem von uns (M. G.) 
in Sarkomen beobachtet und beschrieben, im Einklang mit Podw yssotzkis 
Befunden, „über Autophagismus in Sarkomen und Endotheliomen“ (Zieglers 
Beiträge, 1906). Es fand sich, dass die morphologisch den ۷ illardschen 
Zellen ganz entsprechenden Gebilde sich unzweifelhaft aus den Tumorzellen 
entwickelt hatten, und nicht etwa von aussen her eingewanderten leuko- 
cytären Elementen entsprachen. Per analogiam kann nun auch die Rolle 
der Trachomphagocyten festgestellt werden: es handelt sich um an Ort und Stelle 
aus den eigentlichen Trachomzellen entstandene Zellen, welche auf Kosten 
der benachbarten Schwesterzellen sich betätigten, ein Ausdruck des bei so ver- 
schiedenartigen Prozessen zu beobachtenden Autophagismus der Gewebe. 
Es soll als wichtigster Punkt hier besonders betont werden, dass nach 
diesen Befunden die bei Trachom anzutreffenden Autophagen keinesfalls 


mehr als spezifische und für Trachom charakteristische Elemente zu be- 
zeichnen sind. 


Wir sind nun der Entwicklung des Trachomgranulums von 
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seinen frühesten Anfängen bis zur vollkommenen Ausbildung gefolgt 
und stehen nun vor der Frage seines weiteren Schicksals. Es 
erscheint uns nun nicht gerechtfertigt mit Junius anzunehmen, dass 
die Körner durch Apposition von der Peripherie her sich vergrössern 
sollten, wenn dieser Forscher auch allerdings der Zellvermehrung 
vom Zentrum aus ihr Recht widerfahren lässt. Wir halten ganz 
im Gegenteil an einer intensiven Zellvermehrung der Granulumele- 
mente auch in der Peripherie fest, welche Annahme durch ein Fehlen 
von Kernteilungsfiguren daselbst durchaus nicht widerlegt wird, da 
eine Vermehrung der Lymphocyten auf amitotischem Wege eine recht 
gut bekannte Tatsache ist. Wir lehnen die Annahme der peripheren 
Apposition schon deshalb ab, weil bei einem entzündlichen Granulom, 
wie es auch das Trachomkorn ist, die durch den entzündlichen 
Reiz bewirkte Zellproliferation nach allen Analogien eine genügend 
intensive zu sein pflegt, um zu seiner Vergrösserung noch herbeige- 
schleppter Zellelemente zu bedürfen. Die Zellanschoppung der 
Lymphgefässe im Bereiche der Granula könnte viel eher auf umge- 
kehrtem Wege stattgefunden haben, d. h. dass sich die überaus 
reichlich neugebildeten Zellen in die Lymphspalten hineindrángen. 

Es wire jetzt noch festzustellen, wie die Rolle der Plasmazellen 
bei der Bildung des Granulums und ihr Verschwinden in den spáteren 
Stadien aufzufassen sei. Zwei Möglichkeiten liegen vor: entweder 
müssten die Plasmazellen bei weiterer Proliferation die späteren Zell- 
formen (Lymphocyten, Leukocyten) bilden; oder aber müssten die 
zelligen Elemente, die auf den entzündlichen Reiz vorerst mit der 
Bildung der Plasmazellen geantwortet haben, bei längerem Andauern 
des Reizes andere Zellformen bilden, die später ganz an die Stelle 
der Plasmazellen treten. Welche von diesen beiden Annahmen wohl 
die richtige sei, lässt sich derzeit mit einiger Sicherheit nicht be- 
stimmen. 

Anders sind die Verhältnisse bei der diffusen lymphocytáren 
Infiltration, wie wir sie am schönsten im lockeren Bindegewebe an 
der Grenze der Conjunctiva bulbi finden (Fig. 10). Es sind dies 
Infiltrate verschiedenster Grösse, ohne scharfe Grenze diffus sich aus- 
breitend, stellenweise direkt mit grösseren Granulis zusammenhängend, 
die oft in dünneren Lagen unter dem Epithel dahinziehen. Diese 
Infiltrate nun, deren Beziehungen zu den Gefässen (Fig. 11) eben- 
solche sind, wie die der Granula, und die in keinem Punkte eine 
andere Deutung zulassen, wie sie den Körnern zukommt, weisen 
ständig als einen der bedeutendsten Bestandteile die Plasmazellen 
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auf. Diese Zellen kommen in dichten Haufen vor, oder auch zer- 
streut zwischen Lymphocyten, und sind stets vorhanden, doch sind sie 
oft von nicht ganz typischer Struktur, mit schmalem, schwächer tingier- 
barem Protoplasmaleib versehen. 

Es lässt sich wohl kaum sagen, was wohl die Ursache sei, dass 
die stets von der Getässwand ausgehende Zellinfiltration sich in einem 
Falle zu einem circumscripten Granulum formiert, in dem andern Falle 
aber sich diffus ausbreitet. Man wäre zwar versucht, zu einer mecha- 
nischen Erklärungsursache zu greifen, indem wir hierbei die Wachs- 
tumswiderstände eine Rolle spielen lassen. Doch der Boden, auf 
den wir uns hiermit begeben würden, ist zu schwankend, so dass wir 
' uns mit der einfachen Erwähnung dieser Idee begnügen müssen. 

Betrachten wir nun die Endschicksale des ausgebildeten 
Trachomgranulums, so ist es vor allem die regressive Ver- 
änderung der Zellelemente, mit denen wir uns zu beschäftigen haben. 
Es handelt sich dabei, wie dies besonders Junius richtig betont, 
vorwiegend um eine Veränderung der Granula selbst, die in Kern- 
zerfall und Schwund, Lacunenbildung und Auflockerung des Gewebes 
zum Ausdrucke kommt; eine wesentlichere Beteiligung der Epithel- 
decke, die hyaline Degeneration derselben (Raehlmann) kommt wohl 
weniger in Betracht, 

Als ein gesichertes klinisches Faktum in dem Krankheitsbilde 
des Trachoms gilt die narbige Involution der Bindehaut, der jeder 
Fall in grósserem oder geringerem Masse erliegt, und dessen Spuren 
auch in den bestgeheilten Fällen aufzufinden sind. Indessen mag 
auch an diesem Orte einschränkend gesagt werden, dass die möglichst 
frühe Expression einer körnerreichen trachomatösen Bindehaut nach 
Knapp Heilungen zu stande kommen lässt, die dem Ideal, d. h. dem 
Ausbleiben der Narbeninvolution, am nächsten zu kommen scheint. 

Was nun die narbige Involution der trachomatösen Bindehaut 
anbelangt, so läge vor allem der Gedanke nahe, dass der zellige 
Inhalt des Granulums den Ausgangspunkt der Bindegewebsbildung 
darstelle. Dies verhält sich jedoch nicht so. 

Schon vom theoretischen Standpunkte aus müssen wir daran 
festhalten, was wohl von den meisten Pathologen angenommen wird, 
dass Zellen lymphatischer Herkunft (Lymphocyten, Plasmazellen) so- 
wie auch die mononucleären Zellen keine Bindegewebsbildner sind, 
dass vielmehr kollagene Substanz nur von spezifischen Bindegewebs- 
zellen, Fibroblasten, produziert wird. Ebendeshalb müssen wir an- 
nehmen, dass die Bildung von Bindegewebe, der wir oft schon in 
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frühen Stadien der Entwicklung des Trachomgranulums begegnen. 
nicht mit den eigentlichen Zellen des Follikels im Zusammenhange 
steht. Es könnten jetzt nur zwei Eventualitäten in Betracht kom- 
men: die eine, dass präformierte Bindegewebszellen, die dem Stand- 
gewebe des Follikels angehörten, die Produktion von Bindegewebs- 
fasern vermittelten; die andere, wie dies von Addario (8) und 
Junius in Erwägung gezogen wurde, dass die Neubildung des Binde- 
gewebes von einem ausserhalb des Granulums stehenden Faktor, den 
Blutgefässen, ausgeht. Diese zweite Eventualität halten wir für die 
richtige. 

An exakt nach van Gieson gefärbten Schnitten, an denen 
selbst noch die feinsten Bindegewebsfibrillen intensiv fuchsinrot ge- 
färbt sind, lässt sich genau verfolgen, wie sich die bindegewebige 
Hülle der die Körner umgebenden Gefässe auffasert und kranzartig 
das Granulum umschlingt, um längs der Kapillaren oder anderer 
Spalten des dichten Zellgewirres in dasselbe: einzudringen. Es ent- 
steht dadurch eine Art Umgrenzung des Granulums, die früher von 
einigen Autoren irrtümlich als eigene bindegewebige „Hülle“ des- 
selben aufgefasst wurde. 

Ein weiteres Fortschreiten der Bindegewebsbildung wird nun 
durch zunehmenden Zellzerfall und nachfolgende Resorption der zel- 
ligen Elemente veranlasst, indem Spalträume zu stande kommen, in 
die sofort die Narbenstränge eindringen. -Es ergibt sich schliesslich 
als Endresultat ein dichtes, unregelmässig vertlochtenes Faserwerk, in 
dem wohl noch einzelne Inseln trachomatöser Infiltration vorhanden 
sein können, mit zahlreichen dickwandigen Gefässen, das nun mit 
dem benachbarten, in ähnlicher Weise veränderten Gewebe eine ge- 
meinsame Narbenschwiele darstellt. 

Nun wird uns auch der Grund der durch vielfältige klinische 
Erfahrung festgestellten Tatsache klar, dass nach frühzeitiger Ex- 
pression der noch frischen trachomatösen Infiltrate (d. h. solcher, in 
welcher der Prozess der Narbenbildung noch nicht seinen Anfang 
genommen hat) eine Heilung des Trachoms ohne Narbenbildung 
möglich ist. Indem wir gewaltsam nicht allein die Granula, sondern 
auch die diffusen Infiltrate entfernen, was ohne Zertrümmerung ge- 
sunden Gewebes nicht abgeht, inhibieren wir nicht alleın den oben 
geschilderten Weg der narbigen Involution, sondern regen auch die 
Neubildung gesunden Gewebes an, was wir als die erste Bedingung 
einer Restitutio ad integrum ansehen müssen. Es ıst auch der Ge- 
danke nicht’ abzuweisen, wenn auch noch nicht hinlänglich bewiesen, 
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dass das in die zahlreichen Wundkanäle mächtig hineinwuchernde 
und bis zum Tarsus vordringende Epithel einen provisorischen Callus 
vorstellt, der so lange durch sein Wachstum die Neubildung tracho- 
matösen Gewebes unterdrückt, bis die reparatorische Tendenz des 
gesunden Gewebes hinlänglich erstarkt ist, um die Lücken auszufüllen. 


III. Entstehung der Iymphocytären Zellwucherungen im allgemeinen 
und der trachomatösen im besonderen. 


Wir haben somit gesehen, dass von den initialsten Stadien des 
Trachoms angefangen bis zu den vollentwickelten Formen an der 
Conjunctiva tarsi sowohl, wie an der Übergangsfalte und der Con- 
junctiva bulbi, als das stets wahrnehmbare, bedeutsamste Moment die 
intensive Mitbeteiligung der Blutgefüsse am Krankheits- 
prozesse hervortritt, Höchst merkwürdigerweise wurde dieses Fak- 
tum von den meisten der Autoren, die sich mit der pathologischen 
Anatomie des Trachoms beschäftigten, nicht beachtet, und allein 
Junius erwähnt in seiner schönen Arbeit der Beteiligung der Ge- 
fásse und stellt deren merkwiirdiges Verhalten zu den kleinsten Gra- 
nulis fest, ohne aber weitergehende Schlüsse daran zu knüpfen, wie 
er den Punkt überhaupt nur kurz bei der Frage der Versorgung des 
Granulums mit Blut- und Lymphgefässen erörtert. Er sagt hierüber 
folgendes: „Granula pflegen sich im Beginn der Entwicklung nach 
unsern Befunden öfter um grosse oder kleinere Blutgefässe anzulegen. 
Hieraus folgt ohne weiteres, dass auch die ausgebildeten Granula 
öfters grosse Blutgefässe enthalten müssen, die zweifellos nicht ım 
Granulum neu gebildet, sondern präformiert sind.“ 

Wie ersichtlich, fühlt sich Junius zu keinen weiter gehenden 
Schlussfolgerungen bewogen. 

Betrachten wir nun unsere Befunde, wie unsere Abbildungen sie 
getreu illustrieren, und denen auch Stellen aus Abbildungen früherer 
Autoren [Junius (1), Fig. 11] entsprechen, von einem allgemein 
pathologisch-anatomischen Standpunkte, und vergleichen wir sie mit 
den histologischen Befunden bei verschiedenen andern chronisch ent- 
zündlichen Gewebsveründerungen. 

Bei allen chronischen entzündlichen Prozessen, bei Tuberkulose, 
Lupus, Rhinosklerom, vor allem aber bei Syphilis, sowie auch bei 
durch Neoplasmen hervorgerufenen chronischen Reizzuständen, ist die 
„kleinzellige“ oder „Rundzelleninfiltration“ ein konstanter Befund. Bel 
all diesen „infektiösen Granulomen“, sowie auch vielfach in, Carct- 
nomen wurden in den Rundzellenhaufen auch die. Plasmazellen 
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angetroffen, oft in ganz exorbitanten Massen. Gleichzeitig wurde 
auch festgestellt, dass sowohl die Rundzellen, als auch die Plasma- 
zellen sich hauptsächlich um die Gefässe herum („perivaskulär“) an- 
sammeln, wobei nun die Frage nach der Herkunft dieser zelligen 
Elemente zu überaus lebhaften Meinungsverschiedenheiten Veranlassung 
gab. Während das eine Lager. mit Unna(9) an der Spitze, für die 
bindegewebige Herkunft dieser Zellen eintrat und ihnen auch eine 
wichtige Rolle bei der Neubildung von Bindegewebe zuschrieb, trat 
das andere Lager, in erster Reihe v. Marschalko (10), für ihre 
Herkunft aus den Blutgefässen ein. Nach v. Marschalkos Theorie, 
die sich nicht allein auf histologische Befunde, sondern auch auf das 
Experiment stützte, würden die Plasmazellen von den Lymphocyten 
abstammen, diese aber aus dem Inneren des Gefässsystems nach 
aussen gelangen, um dann die als kleinzellige Infiltrate bekannten 
Zellansammlungen zu bilden. 

Durch die zahlreichen Arbeiten über diesen Gegenstand wurde 
man aber immer mehr auf die stets perivaskuläre Anordnung dieser 
Zellinfiltrationen aufmerksam, die diesen Charakter höchstens bei un- 
gewöhnlich ausgedehnter Propagation zu verlieren pflegen und bei 
den verschiedenartigsten infektiös entzündlichen Prozessen durchaus 
gleichartige Verhältnisse aufweisen. 

Es muss daher ziemlich nahe liegen, einen genetischen Zu- 
sammenhang der Gefässe selbst mit der Entstehung der lymphocy- 
türen Zellelemente anzunehmen, womit eine dritte, vermittelnde Hypo- 
these aufgestellt wird, die von den keinesfalls zu leugnenden Unzu- 
länglichkeiten sowohl der histiogenen als auch der hämatogenen 
Theorie frei wäre. 

Wenn wir hier kurz, ohne auf die überaus grosse Literatur über 
diesen Gegenstand näher einzugehen, auf einige neuere Ansichten 
bedeutender Pathologen verweisen, so tun wir dies in der Überzeu- 
gung, dass wir hiermit auch in die beim Trachom gefundenen Ver- 
änderungen einiges Licht bringen. 

Schon Ribbert(11) nahm an, dass nach dem Paradigma der 
Malpighischen Kérperchen in den Milzarterien, im Bindegewebe 
und hauptsächlich an den Gefässen präformierte Lymphfollikel oder 
auch nur lymphoide Elemente vorkümen, aus denen sich im gegebe- 
nen Momente Lymphocyten entwickeln sollten. Analoge Verhältnisse 
hat Saxer(12) beim Fótus nachgewiesen, indem er das Vorkommen 
zahlreicher Zellanhàufungen in der Umgebung der Gefásse beschrieb, 
deren Elemente zur Gruppe der Leukocyten gehóren und alle Über- 
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gangsformen von grossen einkernigen Rundzellen zu Lymphocyten- 
formen, Riesenzellen, sowie auch kernhaltigen roten Blutkórperchen 
zeigten. Marchand(13) findet die Annahme berechtigt, dass auch 
beim Erwachsenen ähnliche Bildungsstätten von Leukocyten ausser- 
halb der eigentlichen blutbildenden Organe vorkämen, durch deren 
Vorhandensein z. B. auch das so häufige und wechselnde Auftreten 
von lymphoiden Herden, Lymphomknötchen, in den verschiedensten 
Teilen des Körpers, bei den verschiedenartigsten Prozessen seine Er- 
klärung findet. Saxer führte die erwähnten Zellanhäufungen auf 
die grossen, einkernigen Rundzellen als die ursprüngliche Form zu- 
rück, die er als „primäre Wanderzellen“ bezeichnete. 

Schliesslich hat nun Marchand an den kleinen Gefässen des 
Netzes nach Erregung eines Entzündungsvorganges (durch Einbringen 
von Stärkekörnern in die Peritonealhöhle) die Proliferation der Ad- 
ventitialzellen schon in den frühesten Studien des entzündlichen 
Prozesses direkt beobachtet, wobei grosse bewegliche Phagocyten, aus 
diesen aber kleine den Lymphocyten durchaus gleichende Zellen ent- 
standen waren. Dieser Autor hält nun dafür, das eine Umwandlung 
dieser Adventitialzellen (von ihm als „Leukocytoide“ bezeichnet) in 
Bindegewebe nicht wahrscheinlich sei, indem Bindegewebe nur aus 
präformierten Fibroblasten entstehen könne. 

Die Annahme, dass lymphocytiire Elemente (Lymphocyten, 
Plasmazellen) von vorbestehenden extravaskulären Zellen abstammen, 
wurde wohl von Pappenheim (14) abgelehnt, doch ist seine Argumen- 
tation wenig beweisend. 

Wenn wir nun die Argumente, welche die Verfechter beider 
Theorien, der histiogenen und der hämatogenen, vorbringen, gegenein- 
ander abwägen, so finden wir, dass keine der beiden Lehren einwands- 
frei ist. Wenn die Verfechter der hämatogenen Lehre darauf hin- 
weisen, dass die Lymphocyten in- und ausserhalb der Gefässe ein- 
ander durchaus gleichen und vom morphologischen Standpunkte noch 
nie ein vollgültiger Beweis für ihre Abstammung aus Bindegewebs- 
zellen erbracht worden sei, so bringt wieder Ehrlich (15) als neuester 
Verteidiger der histiogenen Theorie mit Recht vor, dass die Emigra- 
tion der Lymphocyten aus den Gefássen absolut unerwiesen sei, da 
noch niemand eine solche gesehen habe, und dass ein Beweis für die 
Abstammung perivaskulärer Plasmazellen-Anhäufungen aus im’ Blute 
kreisenden Elementen überhaupt nicht vorliege. Die Schluss- 
folgerungen Ehrlichs sind nun allerdings beweisend der Marschalko- 
schen Theorie gegenüber, aber sie liefern gar keinen zwingenden Be- 
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weis gegen die oben ausgeführte „Adventitialzellen-Theorie“, in deren 
Sinne die lymphocytáren Elemente (Plasmazellen, Lymphocyten) weder 
aus dem Blute, noch aus dem Bindegewebe, sondern aus gewissen 
präformierten Adventitialzellen entstehen sollen. Es liesse sich nun 
auch, wenn wir an Marchands Lehre festhalten, leicht erklären, 
warım die Zellanhäufungen um die Arterien herum häufiger und 
mächtiger sind, als um die Venen, während doch für den Fall, als 
wir die Auswanderung der Lymphocyten aus dem Blute, nach Art der 
polymorphkernigen Leukocyten, supponieren, das Verhältnis gerade ein 
umgekehrtes sein müsste. | 

Den Zusammenhang der kleinzelligen Infiltration mit der Ad- 
ventitia der Blutgefüsse zu studieren, hatte der eine von uns!) an 
den verschiedensten entzündlichen Granulomen Gelegenheit. So vor 
allem an gummósen Neubildungen der Gehirnháute, des Gehirns 
selbst, der Lungen, der Testikel, sowie an tuberkulósen Granulationen 
der verschiedenartigsten Herkunft. Ganz ähnliche Verhältnisse fanden 
wir schliesslich in dieser, nun in ihren Resultaten vorliegenden Unter- 
suchung der trachomatösen Conjunctiva. Das Auftreten der Plasma- 
zellen, sowie der lymphocytären Elemente überhaupt, war stets ein 
perivaskuläres. Am schönsten liess sich dieses Faktum an den aus 
der Conjunctiva in den Tarsus abzweigenden Gefüssstimmchen, den 
Rami perforantes, feststellen, weil in dem äusserst zellarmen und 
straffen Tarsalgewebe die perivaskuläre Natur der Infiltrate in 
klassischer Schärfe hervortrat. Auch in den Initialknótchen der sub- 
epithelialen Schichte war dieser Vorgang aufs schónste nachzuweisen, 
während nicht ein einziges Bild zur Beobachtung kam, aus dem die 
Abstammung der Plasmazellen und Lymphocyten aus dem Binde- 
gewebe morphologisch zu folgern gewesen wäre. Dass unsere Befunde 
sich in voller Klarheit nur in den initialsten Stadien des Prozesses 
antreffen liessen, muss wohl als selbstverstándlich bezeichnet werden, 
obwohl, die Kenntnis der Entwicklung der lymphocytären Infiltration 
vorausgesetzt, ihr Entstehungsweg auch in den vorgeschrittensten 
Stadien des Trachoms wiedererkannt werden kann. 

Wenn wir uns nun, gestützt auf unsere im Vorhergehenden zu- 
sammengefassten Untersuchungen, ein Bild über den pathologisch- 
anatomischen Charakter des Trachoms gestalten wollen, so kann dieses 
nur in folgenden Sätzen seinen Ausdruck finden: 
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das Trachom eine, durch einen annoch unbekannten spezifischen Reiz 
bedingte und in der Gefässschicht der Conjunctiva lokalisierte 
Erkrankung. Der erste Angriffspunkt des Virus sind die Gefäss- 
wände, deren adventitielle Zellelemente auf den spezifischen Reiz mit 
lebhafter Produktion Iymphocytärer Zellen antworten, die sich zu ent- 
zündlichen Granulomen formieren. Nach Erschöpfung des spezi- 
fischen Reizes erfolgt ein Zerfall der perivaskulären Wucherung, und 
parallel damit eine von den Fibroblasten der Gefässwandungen 
gelieferte Neubildung von Bindegewebe, was gleichbedeutend mit 
der Beendigung des trachomatösen Prozesses, seiner Heilung (im 
anatomischen Sinne) ist. 


IV. Einige Bemerkungen über morphologisch und klinisch 
verwandte Zustände. 


Um den trachomatösen Prozess in seiner oben geschilderten 
anatomischen Eigenart schärfer auffassen zu können einerseits, und 
um die Rolle der allen hyperplastischen Prozessen der Bindehaut zum 
Ausgangsterrain dienenden Gefässanlage an einem klassischen Bei- 
spiel zu illustrieren anderseits, wollen wir als Paradigma einen nicht 
trachomatösen, aber zu den höchsten Graden der Bindehautver- 
dickung führenden Prozess betrachten und zwar den senilen Katarrh. 
Diese häufige Krankheit führt in der Regel zu einem mehr weniger 
ausgebildeten Ektropium des unteren Lides. Die freiliegende Binde- 
haut steht fortwährend allen möglichen Reizen offen und die Folge 
ist in sehr vielen Fällen eine Hyperplasie allerhöchsten Grades 
(Ectropium luxurians s. sarcomatosum). Die Verdickung betrifft, wie 
man sich leicht durch Bindehautexcisionen (die behufs Reposition des 
Ektropiums vorgenommen werden) überzeugen kann, ausschliesslich 
die Epithel- und Getässlage („adenoide“ Schicht); der Tarsus ist 
normal. Die Oberfläche der gewucherten Schleimhaut ist diffus rot, 
rauh, gefurcht, mit Papillen, manchmal grösseren Excrescenzen ver- 
sehen, so dass dem weniger erfahrenen Beobachter leicht der Ein- 
druck eines chronisch blennorrhoischen Zustandes vorgetäuscht wird. 
Um den Grad der Verdickung ziffernmässig auszudrücken, wollen 
wir folgende Daten anführen, die wir durch Messungen an eigenen 
Prüparaten gewonnen haben. Wührend Epithel- und Gefäss-(„adenoide“) 
Schicht beim Neugeborenen in der Mitte der Tarsalbindehaut zu- 
sammen ungetähr eine Dicke von 0,14 mm besitzen, haben exeidierte 
Stücke bei Ectropium luxurians, die durch die Kuhnt-Müllersche 
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Operation gewonnen wurden, eine Dicke von 1,12—1,3, also ungefähr 
das acht- bis zehnfache des normalen. 

Die mikroskopische Untersuchung derartiger Schleimhautstücke 
(Fig. 12) ergibt, dass die Verdickung ausschliesslich durch die Hyper- 
trophie der Gefüssschicht bedingt ist. Die ganze Lage besteht aus 
zahllosen, gegen das Epithel zu wachsenden Gefüssschlingen, die sich 
papillenartig erheben und das Epithel vor sich her drängen. Wir 
finden Gefässe des verschiedensten Alters, dickwandige, sowie 
Schlingen der zartesten Struktur, an denen ausser dem Endothelrohre 
noch kein anderes Wandgebilde zu sehen ist. Zwischen diesen 
massenhaft gewucherten, in den verschiedensten Ebenen sich kreuzen- 
den Gefässschlingen finden wir nun eine reichliche Iymphocytäre In- 
filtration, die am dichtesten um die Gefässlumina gruppiert ist, und 
innerhalb welcher wir ein feines, neugebildetes Bindegewebsstroma 
vorfinden. Was aber der hypertrophierten Schleimhaut ihren charak- 
teristischen Stempel aufdrückt, ist die geradezu ungeheure Wucherung 
des Epithels, welches, dem Wachstum der Gefüsspapillen in umge- 
kehrter Richtung folgend, sich zwischen dieselben in alle Zwischen- 
räume eindrängt. Schon an der Oberfläche ist es bypertrophiert, 
indem es statt der regelmässigen zwei Zelllagen deren sechs bis acht 
besitzt, von denen die äussersten epidermisartig verhornt sind. Von 
der Oberfläche gehen in fast regelmässigen Abständen aus mehr- 
schichtigen Epithellagen bestehende Schläuche in die Tiefe, um an 
den unnachgiebigen Lamellen des Tarsus blind zu enden. Von den 
Epithelschläuchen gehen seitlich zahlreiche Nebenschläuche und Aus- 
bucbtungen aus, die je nach der Richtung der Schnittebene in ihrer 
Konfiguration variieren, bald als Anhänge der grossen Schläuche, bald 
als bizarr geformte isolierte Drüsendurchschnitte, bald als in der 
lymphocytáren Infiltration liegende Epithelhaufen erscheinen. In der 
Tiefe der Schläuche sind sehr zahlreich Becherzellen, sowie durch 
Konfluierung entstandene cystenartige Räume im Epithel zu sehen, 
auf dem Grunde des Schlauches fehlen in der Regel die Sekret- 
zellen nicht, wie sie bereits oben bei ähnlichen innerhalb der tra- 
chomatösen Infiltration vorfindlichen Epithelschläuchen beschrieben 
wurden. ۱ 

Diese ganze Epithelwucherung ist nur so zu verstehen, wenn 
wir sie als sekundär, d. h. der Wucherung der Gefässschicht blind 
folgend, betrachten. Das hier geschilderte anatomische Bild illustriert 
in unübertrefflicher Weise das eingangs angeführte Gesetz, wonach 
die Furchung der Conjunctiva, ihr Relief, von der Füllung und der 
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Entwicklung der Gefässpapillen abhängig ist, während das Epithel 
sofort in alle jene Vertiefungen und Rinnen wuchert, die eben durch 
die Erhebung der Gefässpapillen bedingt sind. 

In der Blennorrhoea gonorrhoica acuta, die wir an Durch- 
schnitten ganzer, mit Blennorrhoea neonatorum acutissima behafteter 
Augenlider zu studieren Gelegenheit hatten, ist der hervorstechendste 
und charakteristischste Befund die geradezu kolossal zu nennende 
Ausdehnung und Füllung der subepithelialen Gefásspapillen. Wir 
sind in der Lage, diesen Befund durch zwei Abbildungen von In- 
jektionspräparaten zu illustrieren, von denen Fig. 13 die Tarsalbinde- 
haut, die andere (Fig.14) die Region knapp an der Grenze zwischen 
Tarsus und Übergangsfalte betrifft. Wer diese Präparate betrachtet, 
kann sich des Eindruckes nicht erwehren, dass Hyrtl, wie es dieser 
Forscher übrigens auch in seiner eingangs citierten Publikation an- 
deutet, die ersten Anregungen zu seinen Beschreibungen der con- 
junctivalen Gefässpapillen durch die Betrachtung injizierter Lider mit 
Blennorrhoea neonatorum erhalten hat, in denen die normaliter vor- 
handene Gefässanordnung durch die entzündliche Hyperämie und 
Stase ins Monströse gesteigert ist. Dieses Material.war übrigens zu 
seiner Zeit, da man das Credésche Verfahren noch nicht kannte, in 
den öffentlichen Findelhäusern Wiens leicht zu erhalten. Wir sehen 
an unsern Präparaten, wie die aus dünnen Arteriolenzweigen Zu- 
sammengesetzte Gefässpapille in eine zentrale, sehr ausgedehnte Vene 
übergeht, die mit andern prätarsalen, gleichfalls ausgedehnten Venen 
kommuniziert. Noch dichter ist die Gefässinjektion mit ähnlicher 
Anordnung der venösen Zweige in dem lockeren Gewebe der Über- 
gangsfalte, wo die Gefässpapillen viel breiter und weniger hoch, die 
Maschen viel dichter und die venösen Zweige viel voluminöser sind. 
Die Präparate zeigen ferner eine starke Füllung der Rami com- 
municantes tarsi, so dass auch die die Meybomschen Drüsen 
umspinnenden Gefässnetze viel stärker gefüllt sind, als im normalen 
Zustande, was die einzige Veränderung ist, die der unnachgiebige 
Tarsus im anatomischen Bilde der Blennorrhoe zeigt. Dagegen ist 
eine kolossale Überfüllung des Arcus tarseus superior, jenes Zweiges, 
von dem die conjunctivalen Gefässpapillen zumeist abstammen, vor- 
handen, die naturgemäss sich auf das vordere Gefässgebiet des Lides 
(Haut- und Muskelgefässe) fortsetzt. Es wird dadurch die so be- 
tráchtliche Anschwellung der Lider und das entzündliche Ödem ver- 
ursacht, welche im ersten Stadium der Blennorrhoe die Lider 
bretthart und die Umstülpung unmóglich machen. Zwischen den 
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derart ausgedehnten Lumina der conjunctivalen Papillen, die kolben- 
artig das in Proliferation begriffene Epithel vorwölben, finden 
wir, wie wir es nicht anders erwarten können, eine dichte lympho- 
und leukocytäre Infiltration, die wohl zur Verdickung der Bindehaut 
beiträgt, aber bei weitem nicht in dem Masse, als es durch die 
Überfüllung der Gefässe bewirkt wird. 


Was die aus der akuten hervorgehende chronische Blennor- 
rhoe betrifft, ein Zustand, der — was seine Infektiosität, seine un- 
berechenbare Dauer sowie die Umwandlung des infiltrierten Gewebes 
betrifft — mit dem Trachom so manche Beriihrungspunkte besitzt, 
wie einer von uns dies in einer neuerlichen Publikation!) betont hat, 
so sind unsere anatomischen Untersuchungen über diesen Punkt noch 
nicht abgeschlossen. Aber wir glauben, unsere Resultate in nicht 
zu ferner Zeit den Fachgenossen vorlegen zu können. 
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Erklärung der Abbildungen auf Taf. XV —XVIITI, Nr. 1—14. 


Fig. 1. Normale Conjunctiva des Erwachsenen, injiziert. Vergrósserung: Leitz 
Objekt. 4, Okul. 1. 

a Gefässlage der Conjunctiva tarsi (Papillarkérper). b Tarsus. c Mey- 
bomsche Drüse mit Ausführungsgang. d Gefässe der Drüsenläppchen. 

Fig. 2. Flächenschnitt einer frisch trachomatösen Conjunctiva. Vergrösserung: 
Leitz Objekt. 7, Okul. 1. . 

a Epithelzapfen. b brückenfórmige Verbindung zwischen Epithelzapfen. 
c Gefüssdurchschnitte. d trachomatóse Granulation. 

Fig. 3. Durchschnitt durch eine einige Wochen vor der Excision nach Knapp 
operierte Conjunctiva. Vergrösserung: Leitz Objekt. 4, Okul. 1. 
a Oberflächenepithel b in die Tiefe mächtig wuchernde Epithelzapfen. 
c trachomatóse Granulation. d Tarsus. e Meybomsche Drüsen. : 
Fig. 4. Frischestes Stadium des Trachoms. Subepitheliales Initialgranulum. Ver- 
grésserung hom. Olimmersion !A,. Okul. 1. 
a hyperplastisches Epithel. bInitialgranulum. c Plasmazellen. d Tarsus. 
Fig. 5. Gefüsschen des Tarsus mit infiltrierter Wand und Urknótchenbildung. 
Vergrósserung Objekt 4, Okul. 3. 

a Gefässdurchschnitt. binfiltrierte Gefässwand. c Initialgranulum. @ stär- 
ker entwickelte Granulationen e Tarsus. 

Fig. 6. Detail aus Fig 5. Initialgranulum der Gefässadventitia. Vergrösserung 
Olimmersion */,¿, Okul. 1. 

a Gefässlumen. b Lumen eines Seitenastes. c Endothelzellen. d Plasma- 
zellen. e Lymphocyten. f Fibroblasten. 

Fig. 7. Trachomatöse Conjunctivalpapille. Vergrösserung Objekt 7, Okul. 1. 

a Oberflüchenepithel. b schlauchfórmige Einsenkung des Epithels, cab- 
geschlossene Lumina der Schläuche in der Tiefe mit polynucleären Leuko- 
cyten. d Blutgefüss. e Gefässendothelien. f Plasmazellen. i 

Fig. 8. Vollständig ausgebildetes Granulum im Tarsus. Vergrösserung Objekt. 4, 
kul. 3. 
a Tarsus. b Blutgefässe. c infiltrierte Gefässwandungen. d Granulum. 
e Kapillare. f Phagocyten. 
Fig. 9. Detail aus Fig. 8. Olimmersion '/,,. Okul 1. 
a Kapillare. b Pbagocyten. c Mitosen. d Leukocyten. e Lymphocyten. 
Fig. 10. Durchschnitt durch die trachomatis infiltrierte Conjunctiva bulbi. Ver- 
grösserung Objekt. 4, Okul. 1. 

a Oberflächenepithel. b grosses Granulum. c diffuse Infiltration. d Ge- 
füsse. d, Gefüss mit stark infiltrierter Wandung. e lockeres Bindegewebe. 
Fig. 11. Blutgefüss aus der Conjunctiva bulbi mit starkem Adventitialinfiltrat. 

Vergrösserung Objekt. 7, Okul. 3. 

a Lumen des Gefásses, mit Erythrocyten. b polynucleáre Leukocyten. 
c Getüssendothelien. d Plasmazellen. 

Fig. 12. Durchschnitt einer prütarsal verdickten Bindehaut bei Ectropium luxu- 
rians. Vergrösserung Objekt. 4, Okul. 1. 

a Oberflächenepithel. db Epithelschläuche und Zapfen. c Becherzellen 

‚des Epithels. d Blutgefásse. e zellige Infiltration. ۱ 
Fig. 13. Durchschnitt einer Conjunctiva mit Blennorrhoea neonatorum, injiziert. 
Vergrösserung Objekt 4, Okul. 1. 

a Tarsus mit Meybomschen Drüsen. b enorm ausgedehnte Venenstämme. 

c Venennetz d Arteriolen e Gefässpapillen. 


e Fig. 14. Aus demselben Priparat an der Grenze des Tarsus und Fornix. Ver- 
grösserung Objekt. 2, Okul. 4. 
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Über Schädigung der Hornhaut durch Einwirkung von 
Kalk; sowie von löslichen Blei-, Silber-, Kupfer-, Zink-, 
Alaun- und Quecksilberpräparaten, nebst therapeutischen 
Angaben auf Grund von experimentellen klinischen und 


chemischen Untersuchungen. 
Von 
Dr. med. zur Nedden, 


Privatdozenten und I. Assistenzarzt. 


Mit 11 Figuren im Text. 


I. Die Entstehungsweise der metallischen Hornhauttrübungen. 
1. Die Kalktrübungen der Hornhaut. 


Die Ansichten über das Wesen der Kalktrübungen der Cornea 
haben sich im Laufe der Zeit in mannigfacher Weise geändert. 

Gosselin (1), welcher als erster durch Experimente am Tierauge 
hierin Klarheit zu schaffen versuchte, kam zu dem Schluss, dass die 
Kalkinkrustation auf einer Ablagerung von Kalkhydrat in dem Horn- 
hautgewebe beruhe. 

De Gouvea (2) gelangte auf Grund seiner experimentellen Unter- 
suchungen zu der Ansicht, dass der Kalk der Cornea Wasser entziehe 
und sich in Form von kleinen Partikeln, die er als kohlensauren 
Kalk anspricht, niederschlage, jedoch konnte er bei Zusatz von Säuren 
keine Aufhellung konstatieren. 

Gühmann (3) nimmt an, dass Kalkhydrat mit dem Kammer- 
wasser durch Endosmose in der Cornea zusammengerate, wobei lös- 
liches Chlorcalcium in die vordere Kammer diffundiere, während im 
Hornhautparenchym kohlensaurer und phosphorsaurer Kalk nieder- 
geschlagen würden. 

Sehr eingehend hat sich Andreae (4) mit klinischen und 
chemischen Untersuchungen über Kalkinkrustationen der Hornhaut 


beschäftigt. 
21* 
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Er konnte in frischen Trübungen phosphorsauren Kalk nur in 
Spuren nachweisen, welche wohl dem physiologischen Gehalt der 
Cornea an phosphorsauren Salzen entsprechen mochten. Kohlen- 
sauren Kalk dagegen vermochte er bisweilen in merklicher Menge 
zu finden, namentlich dann, wenn er beim Ätzen Kalkhydrat verwandt 
hatte und bis zur Untersuchung einige Zeit verstreichen liess. 

Jedoch kann hierdurch seiner Ansicht nach die porzellanweisse 
Trübung nicht bedingt sein, weil die phosphorsauren und kohlensauren 
Salze in zu geringer Quantität in der Cornea vorkommen. Da es 
sich aber um eine in Wasser unlösliche Kalkverbindung handelt, 
so glaubt er per exclusionem annehmen zu müssen, dass Calcium 
mit dem Eiweiss der Cornea eine chemische Verbindung eingehe. 

Die Kalkinkrustation besteht daher nach Andreaes Ansicht aus 
C'alciumalbuminat,. 

Im Jahre 1902 teilte Rosenthal(5) das Ergebnis seiner experi- 
mentellen Untersuchungen über das Wesen der Kalktrübungen der 
Cornea mit. 

Er vermochte durch chemische Analysen in den durch Ein- 
wirkung einer Kalklösung erzeugten Hornhauttrübungen kein Calcium 
nachzuweisen. Er glaubt daher, dass sich die Trübung durch Extraktion 
des Mucoids der Cornea und durch Niederschläge im Hornhaut- 
gewebe bilde. 

Im Gegensatz zu all diesen Anschauungen stellte kürzlich 
H. E. Pagenstecher(6) eine neue Theorie über das Wesen der 
Kalktrübungen auf. 

Die auf seine Veranlassung im chemischen Institut zu Heidel- 
berg vorgenommenen Analysen von Hornhäuten, in denen intensive 
Kalktrübungen erzeugt worden waren, ergaben angeblich, dass weder 
Phosphate noch Karbonate in ihnen enthalten waren. 

Auch Albuminate kommen seiner Ansicht nach nicht in Betracht, weil 
echte Eiweisskörper im Hornhautgewebe nicht oder doch nur in Spuren 
vorkommen sollen. 

Pagenstecher spricht daher die Vermutung aus, dass das 
Caleium mit dem Kollagen der Hornhaut, welches bei weitem den 
grössten Teil derselben ausmacht (80°],), eine unlösliche Verbindung 
eingehe, auf welcher das Zustandekommen der porzellanweissen 
Trübung beruhe. 


Mit quantitativen Analysen von Kalkinkrustationen habe ich mich 
nicht befasst. 


Solche Untersuchungen erschienen mir in: Anbetracht dessen, 
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dass die Ansichten über die chemischen Bestandteile der normalen 
Cornea ausserordentlich weit auseinandergehen, zu wenig aussichts- 
voll Namentlich stimmen die Angaben über den Prozentgehalt des 
Eiweisses nicht überein, was sich wohl zum Teil daraus erklärt, dass 
die chemische Konstitution der Eiweisskörper sehr kompliziert und 
wenig bekannt ist. 

So fand z. B. v. Michel(?) in dem Hornhautparenchym neben 
Corneachondrin zwei Eiweisskörper, nämlich Corneaglobulin und ein 
Alkalialbuminat, während Moerner(S) kein echtes Eiweiss in dem- 
selben nachweisen konnte, sondern 80°), Kollagen und 20 %/, Cornea- 
mucoid. 

Dass gar kein Eiweiss in der. Hornhautsubstanz vorkommen soll, 
ist schlecht denkbar. Die Hornhaut bedarf, wie alle Organe, der 
Nahrungszufuhr durch das Blut. Dieselbe erfolgt nach Leber (9) 
vom Randschlingennetz aus durch Diffusion. Die Ernährungsflüssig- 
keit enthält nun ohne Zweifel einen Teil des im Blutserum ent- 
haltenen Eiweisses. Und wenn es sich auch nur um kleine Quanti- 
täten handeln mag, so können dieselben doch bei der Einwirkung 
solcher Substanzen, welche mit der Hornhaut chemische Verbindungen 
eingehen, nicht ganz ausser acht gelassen werden, denn die 
chemischen Reaktionen des Eiweisses sind erfahrungsgemäss bei Zusatz 
einiger Reagentien schon in ganz minimalen Mengen ausserordentlich 
deutlich. 

Die Unzuverlässigkeit der quantitativen chemischen Analysen 
von Kalkinkrustationen erklärt sich ferner aus der geringen Quan- 
titát von inkrustiertem Hornhautgewebe, welches zur Untersuchung 
zu Gebote steht. 

Eine porzellanweisse Trübung lässt sich mit Kalk nur in den 
obersten Schichten der Cornea erzeugen, welche mit der Materia 
peccans iunig in Berührung kommen, während die tieferen Hornhaut- 
partien erfahrungsgemäss hierbei nur schwach grau, fleckig getrübt 
werden. Letztere bilden aber nicht das Wesentliche der Kalk- 
trübungen, Man müsste daher bei chemischen Analysen in erster 
Linie die obersten Hornhautschichten berücksichtigen, wenn man die 
Ursache der porzellanweissen Trübung ergründen will. Hierzu sind 
aber recht viele Hornhäute erforderlich. 

Es ist ferner unerlässlich, dass die Analysen, wenn sie Anspruch 
auf Genauigkeit erheben wollen, in einer grossen Anzahl wiederholt 
werden und dass aus dem Gesamtergebnis das Mittel gezogen wird, 
weil die zur Verfügung stehenden geringen Quantitäten inkrustierter 
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Hornhautteile wegen der ungleichmässigen Verteilung der porzellan- 
weissen Trübung keineswegs alle als gleichwertig gelten können. Man 
wird daher selbst bei exakt durchgeführten Analysen erhebliche 
Differenzen in dem Resultat erhalten können. 

Aus diesem Grunde ist auch die eine quantitative Analyse zur 
Bestimmung der Kohlensäure, welche Pagenstecher mit acht kalk- 
verätzten Hornhäuten ausführen liess, meines Erachtens nicht aus- 
reichend, um sicheren Aufschluss über den Gehalt an Calciumkarbonat 
in den frischen Kalktrübungen der Cornea zu erhalten. 

Die geringe Quantität Kohlensäure, welche nach der Pagen- 
stecherschen Analyse in den kalkinkrustierten Hornhäuten enthalten 
war, wird als ein Wägefehler bezeichnet, welcher bei der Grösse des 
Apparats durch Temperaturschwankung entstehen kann. Meiner An- 
sicht nach nicht ganz mit Recht; denn begreiflicherweise würden 
schon äusserst minimale, kaum messbare Mengen Calciumkarbonats 
in einer durchsichtigen Membran, wie der Hornhaut, dichte Trübungen 
hervorrufen können. 

Will man durch quantitative Analysen über die Beschaffenheit 
der Kalkverätzung Klarheit bekommen, dann dürfte es sich wohl 
empfehlen, zunächst noch einmal mit modernen Hilfsmitteln genaue 
Analysen der normalen Cornea vorzunehmen, 

Dieser Aufgabe unterzieht sich zurzeit Herr Dr. med. et phil. 
Andreae, um im Anschluss hieran die Kalktrübungen der Hornhaut 
in exakter Weise an einem grossen Material einer genauen quanti 
tativen Analyse zu unterwerfen. 

Aber auch ohne chemische Analysen kann man meiner Ansicht 
nach einige Schlüsse auf das Wesen der Kalktrübungen machen, 
indem man die Verwandtschaft des Calciums zu den in der Horn- 
haut in Betracht kommenden chemischen Substanzen im Reagenz- 
glas prüft. 

Des weiteren sind die Resultate der Aufhellungsversuche der 
Kalktrübungen am toten und lebenden Auge mit Hilfe von chemi- 
schen Mitteln, mit denen ich mich seit ‘geraumer Zeit beschäftigt 
habe, geeignet, einen Einblick in das Wesen der Kalktrübungen zu 
gewähren. 

Diese Experimente lassen sich noch in vorteilhafter Weise da- 
durch ergänzen, dass man die gleichen Versuche mit den durch Blei-, 
Argent. nitr.-, Kupfer-, Zink-, Alaun- und Quecksilberpräparate er- 


zeugbaren Hornhauttrübungen anstellt, über die ich im Zusammen- 
hang hiermit berichten werde. 
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Bei der Prüfung der Verwandtschaftsverhältnisse von Calcium 
zu den in der Hornhaut vorkommenden chemischen Substanzen be- 
rücksichtigte ich in erster Linie das Eiweiss, dem, wie erwähnt, von 
Andreae für das Zustandekommen der Kalktrübung eine grosse 
Bedeutung beigemessen wird. 

Ich wählte zu diesem Zweck chemisch reines, aus Eiern und 
Serum bereitetes Albumin, von welchem ich mir eine möglichst stark 
konzentrierte Emulsion in destilliertem Wasser bereitete. 

Es zeigte sich, dass weder bei Zusatz von Kalkwasser noch bei 
Vermischen mit Kalkbrei eine Trübung in der Eiweisslösung auftrat, 
während dieselbe schon in sehr schwacher Konzentration mit einer 
dünnen Lósung von Plumbum acet., Argent. nitr., Cupr. sulf., Zinc. 
sulfur. und Sublimat einen dichten weissen Niederschlag ergab. 

Hieraus ergibt sich, dass von einer chemischen Affinität des Cal- 
ciums zum Eiweiss nicht die Rede sein kann. Die porzellanweisse 
Trübung der Hornhaut kann daher nicht auf einer chemischen Ver- 
bindung des Calciums mit Albumin beruhen. 

Die Versuche, welche Andreae(4) und Guillery(10) zur Prü- 
fung der chemischen Affinität des Calciums zum Eiweiss anstellten, 
beweisen nichts. Sie wählten Hühnereiweiss, in welchem sie bei 
Zusatz von Kalkwasser einen flockigen weissen Niederschlag erzeugen 
konnten. Ich habe mich selbst von dieser Tatsache überzeugt, zweifle 
aber auf Grund der Versuche mit chemisch reinem Eiweiss nicht 
im mindesten daran, dass das Eiweiss an dem Zustandekommen 
des flockigen Niederschlages in dem Hühnereiweiss nicht beteiligt 
ist, sondern einzig und allein die in demselben enthaltenen Kar- 
bonate, 

Man kann sich hiervon in sehr einfacher Weise überzeugen. 

Fügt man zu Hühnereiweiss in einem Reagenzglas Kalkwasser, 
so bildet sich eine weissliche Trübung, welche mit der durch Zusatz 
von Bleiacetat zu Hühnereiweiss erzeugbaren porzellanweissen, flocki- 
gen Trübung auch nicht im entferntesten Ähnlichkeit hat. Denn 
letztere ist völlig undurchsichtig und besteht grossenteils aus Blei- 
albuminat, während die mit Calciumoxydhydrat bereitete Hühner- 
eiweisstrübung sehr zart ist und gut durchleuchtbar bleibt. Sie gleicht 
an Intensität vollkommen der Trübung, welche man durch Vermischen 
von Kalkwasser mit einer sehr dünnen Sodalösung erhält. 

Lässt man nun das Röhrchen, in welchem durch Vermengen 
von Kalkwasser mit Hühnereiweiss eine diffuse Trübung aufgetreten 
War, einige Zeit bei Abschluss von Luft stehen, dann senkt sich die 
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weisse Trübung zu Boden, worauf sich die Eiweissflüssigkeit leicht 
abgiessen lásst. 

Bringt man alsdann den Niederschlag auf einen Objekttrüger 
unter das Mikroskop, dann sieht man, dass er sich bei Zusatz von 
Salzsäure unter plötzlichem Aufschäumen einer grossen Menge Kohlen- 
säure völlig auflöst. Er besteht demnach aus Calciumkarbonat. 

Auch im menschlichen Serum, sowie in Hydrocelen- und Ascites- 
flüssigkeit, die bis zu 8°, Eiweiss enthalten, lässt sich bei Zusatz 
von Ca(OH), eine Trübung erzeugen, jedoch besteht dieselbe gleich- 
falls nachweislich aus Calciumkarbonat. 

Wenn nun auch das in der Hornhaut in Betracht kommende 
Eiweiss keineswegs mit dem durch komplizierte Methoden gewonnenen 
chemisch reinen Albumin als völlig identisch anzusehen ist, so ist 
doch anderseits anzunehmen, dass diese Verschiedenheit für die che- 
mischen Reaktionen nicht von Bedeutung ist; denn sonst würden 
sich doch auch wohl die Präparate von Blei, Silber, Kupfer usw. zu 
der künstlich gewonnenen Eiweisslösung anders verhalten, als zu dem 
natürlichen Eiweiss des Organismus. 

In zweiter Linie prüfte ich die Verwandtschaft des Calciums zu 
den in der Hornhaut vorkommenden Salzen. 

In Betracht kommen Natriumkarbonat, dessen Gehalt auf 0,05 
bis 0,2°/, angegeben wird, ferner Chlornatrium mit 0,8 Op, sowie 
Phosphate und Sulfate, die zusammen nur bis zu 0,03 0|, gefunden 
worden sind. 

Ich fand, dass eine schwache Sodalósung von 0,19/, in dem 
offizinellen Kalkwasser sofort einen dichten weissen Niederschlag von 
Calciumkarbonat erzeugt. Berücksichtigen wir ferner, dass auch die 
Kohlensáure der Luft für das Zustandekommen der Kalktrübung 
keineswegs gleichgültig ist, so müssen wir die Möglichkeit zugeben, 
dass Calciumkarbonat an derselben beteiligt sein kann. Die eminente 
Verwandtschaft des Ca ( OH), zur CO, macht dies sogar wahr- 
scheinlich. 

Um hierüber Gewissheit zu bekommen, suchte ich sowohl in den 
am toten, wie auch in den am lebenden Auge frisch erzeugten por- 
zellanweissen Trübungen Kohlensüure qualitativ nachzuweisen. Ich 
betone ausdrücklich, dass ich nur die weissen, obersten Schichten der 
Inkrustation daraufhin untersucht habe, die ja allein für unsere 
Untersuchungen in Betracht kommen. 

Ich habe dieselbe stets in der Weise erzeugt, dass ich nach Ab- 
kratzen des Epithels, welches bei dem ganzen Prozess bedeutungslos 
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ist, Kalkbrei auf die Hornhaut auftrug und ohne Abschluss von Luft 
einige Minuten auf das Hornhautparenchym einwirken liess. Alsdann 
wischte ich die Kalkpartikelchen sauber in destilliertem Wasser mit 
einem Wattebausch ab, so dass keine Spur mehr mechanisch haf- 
ten blieb. 


Dieser Prozess kommt dem natürlichen Zustandekommen der 
Kalktrübungen am nächsten, indem hier gleichfalls Kalkbrei einige 
Zeit bei unbehindertem Zutritt von Luft mit der Hornhaut in Be- 
rührung steht. 


Von der kalkverätzten Hornhautpartie wurden hierauf mit dem 
Rasiermesser kleine, parallel zur Oberfläche verlaufende, möglichst 
dünne Scheiben abgeschnitten und zur Untersuchung auf einen Ob- 
jektträger gebracht. Bei Zusatz von 25), Salzsäurelösung entwickel- 
ten sich massenhaft mikroskopisch sichtbare Blasen aus dem Horn- 
hautstückchen, wobei sich dasselbe gleichzeitig aufhellte. Die Quan- 
titát der Kohlensäureblasen war in den einzelnen Hornhautpartikelchen 
verschieden, manchmal sehr reichlich, in andern Fällen wieder spärlich. 
Dies erklärt sich wohl daraus, dass sich die Kalktrübung nicht gleich- 
mässig in die Tiefe erstreckt. Schon nach Entfernen einer dünnen 
Schicht an der Oberfläche der Hornhaut präsentierte sich eine viel 
weniger gesättigt erscheinende, meist grau und fleckig aussehende 
Trübung. 

Da die CO, manchmal sehr rasch entweicht, so ist es nótig, 
dass man erst während der Betrachtung unter dem Mikroskop die 
Salzsäure zufügt, nicht vorher. 

Derartige Untersuchungen habe ich in einer sehr grossen An- 
zahl von Fällen vorgenommen und mich überzeugt, dass in allen CO, 
nachzuweisen war, während in den normalen Hornhautstückchen bei 
der gleichen Behandlung mit Salzsäure meist keine oder doch nur 
Spuren von kleinen Bläschen zu konstatieren waren. 

Hieraus ergibt sich, dass die frischen Kalktrübungen, 
welche in der angegebenen Weise hergestellt werden, Cal- 
ciumkarbonat enthalten. 

In welcher Quantitit dies der Fall ist, und ob die Trübung 
lediglich durch Karbonat bedingt ist, lässt sich natürlich aus diesen 
Versuchen nicht entnehmen. 

Von den übrigen Salzen der Cornea kommt das Chlornatrium 
bei der Bildung der Kalktrübungen nicht in Betracht, weil es mit 
Kalklösungen keine Verbindung eingeht. Chlorcaleium, das einzige 
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eventuell mögliche Salz dieser Art, ist ausserdem in Wasser leicht 
löslich. 

Auch Calciumsulfat kann in den Kalkinkrustationen nicht ent- 
halten sein, denn es löst sich gleichfalls in Wasser. 

Demnach verdient nur noch das Phosphat Berücksichtigung. 

Die Reagenzglasversuche lehrten, dass Kalklösung mit Phosphor- 
säure in der schwachen Konzentration, in der sie in der Hornhaut 
vorkommt, überhaupt keinen Niederschlag ergibt. Mit Rücksicht 
hierauf ist auch Calciumphosphat nicht an dem Zustandekommen 
der porzellanweissen Kalktrübung der Cornea beteiligt. 

Ferner habe ich auch mit Kollagen dieselben Versuche angestellt. 

Pagenstecher gibt an, dass sich das käufliche Kollagen, die 
Gelatine, bei Zusatz von Aqua Calcariae intensiv leicht gelblich 
trübt. Durch Auswaschen mit grossen Mengen destillierten Wassers 
liess sich das Caleiumhydroxyd nicht aus der getrübten Masse ent- 
fernen, woraus er auf eine chemische Verbindung des Kalks mit der 
Gelatine schliessen zu ‚müssen glaubt. 

Ich habe dieselben Versuche sehr häufig angestellt und niemals 
eine Trübung der Gelatine durch Kalk konstatieren können. Selbst 
nach 24 Stunden war sie noch völlig klar. 

Liess ich das Gefäss, in welchem sich die mit Kalkwasser ver- 
setzte Gelatine befand, offen stehen, dann bildete sich allerdings an 
der Oberfläche nach mehreren Stunden zuweilen eine leichte Trü- 
bung, welche offenbar durch Vermittelung der CO, der Luft ent- 
standen war; denn sie bestand aus Calciumkarbonat. 

Auch in den Fällen, in denen die Gelatine mit einer 0,1 bis 
0,2%, Sodalósung aufgeweicht worden war, bildete sich in derselben 
nach Zusatz von Kalkwasser kohlensaurer Kalk. 

Eine chemische Verwandtschaft zwischen Calcium und dem käuf- 
lichen Kollagen besteht also nach meinen Versuchen nicht. 

Desgleichen vermochte ich niemals durch Zusatz von Blei-, 
Silber-, Kupfer-, Zink-, Alaun- und Quecksilberlösungen in der Ge- 
latine eine Trübung zu erzielen, wenn das Gefäss, in welchem die 
Reagentien auf die Gelatine einwirkten, luftdicht verschlossen blieb. 

Wenn wir annehmen dürfen, dass die künstlich bereitete Gelatine 
in ihrer chemischen Konstitution nicht erheblich von dem Kollagen 
der menschlichen Hornhaut abweicht, so ist man berechtigt, aus 
meinen Experimenten den Schluss zu ziehen, dass sich das Kollagen 


bei dem Zustandekommen der Kalktrübungen der Hornhaut indiffe- 
rent verhält. 
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Schliesslich habe ich auch mit Mucoid Reagensexperimente an- 
zustellen versucht, indem ich das bei E. Merck in Darmstadt käuf- 
liche Mucin, welches dem Mucoid nahe steht, verwandte. Es zeigte 
sich jedoch, dass dasselbe auch Albumin und Salze enthielt und da- 
her für meine Versuche ungeeignet war. Über die .chemische Kon- 
stitution des Mucoids und seine Reaktionen ist wenig bekannt. Es 
wird als ein eiweissibnlicher Körper angesehen, der sich in Zucker 
und echte Eiweissstoffe spalten kann. 

Nach den Untersuchungen Pagenstechers wird Mucoid, das 
bis zu 20°), in der Hornhaut enthalten sein soll, von dem Calcium- 
hydroxyd gelöst; jedoch ist die Trübung in der Hornhautsubstanz 
angeblich nicht durch die Extraktion bedingt; denn auch mit Natron- 
lauge und Ammoniak lässt sich das Mucoid extrahieren, ohne dass 
eine der Kalkinkrustation ähnliche Trübung zu stande käme. — An- 
fangs habe ich (20) dem Mucoid keine besondere Aufmerksamkeit 
geschenkt, weil ich es mit den Eiweisskörpern für identisch hielt. 

Später habe ich die Versuche Pagenstechers nachgeprüft und 
bin zu ähnlichem Resultat gekommen. 

Nur glaube ich, dass die durch die Lösung des Mucoids be- 
dingte Trübung in Verbindung mit der Quellung der Hornhautsub- 
stanz, die hiermit Hand in Hand geht, doch für das Zustande- 
kommen der porzellanweissen Farbe der Kalktrübung nicht gleich- 
gültig ist. 

Denn es ist mir aufgefallen, dass die an der lebenden Kaninchen- 
hornhaut erzeugten Kalktrübungen, bei denen eine entzündliche Trü- 
bung nicht existiert, sich regelmässig in den ersten 8 bis 14 Tagen 
bis zu einem gewissen Grade spontan aufhellen. Diese Aufhellung 
kann manchmal sogar sehr erheblich sein. 

Dass die chemische Kalkverbindung in der Cornea einer so 
schnellen spontanen Aufhellung fähig wäre, ist wohl ausgeschlossen. 

Viel wahrscheinlicher ist es, dass die durch die Quellung des 
Hornhautgewebes sowie die durch die Lösung von Mucoid erzeugten 
Trübungen in kurzer Zeit restitutionsfähig sind. 

Auch am menschlichen Auge habe ich in den ersten Tagen 
nach der Kalkverätzung mehrere Male eine partielle spontane Auf- 
hellung beobachtet. 

Nach den vorliegenden Untersuchungen war also die Annahme 
berechtigt, dass das Calciumkarbonat einen grossen Teil der frischen 
Kalktrübung der Cornea ausmacht. Ich neige sogar zu der Ansicht, 
dass es allein die Ursache der chemischen Trübung ist; denn es ist 
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sehr unwahrscheinlich, dass sich die organischen Bestandteile der 
lebenden menschlichen Hornhaut in ihren chemischen Reaktionen 
wesentlich anders verhalten, als die im Handel käuflichen Präparate 
von Albumin und Kollagen, welche bei meinen Experimenten Ver- 
wendung fanden. ۱ 

Eine Stütze für die Ansicht, dass der chemische Bestandteil 
der primären Kalktribungen Calciumkarbonat ist, glaube ich auch 
noch in folgendem Experiment erblicken zu dürfen: 

Eine frisch ausgeschnittene Hornhaut wurde nach Entfernen des 
Epithels auf drei Tage in einen Liter destillierten Wassers gelegt, 
in welchem sie stark aufquoll und ein mattes trübes Aussehen bekam; 
jedoch blieb sie, gegen das Licht gehalten, durchscheinend. 

Die in der Cornea enthaltenen löslichen Salze, darunter auch 
das Natriumkarbonat, auf das es mir ankam, gehen hierbei ganz, oder 
wenigstens grösstenteils durch Diffusion in das Wasser über. 

Eine andere Cornea wurde in der gleichen Weise für dieselbe 
Zeit mit einer 0,15 %, Sodalósung behandelt, wobei der physiologische 
Gehalt an Natriumkarbonat in der Hornhaut unverändert blieb. 

Um eine Verwesung der Hornhäute möglichst zu verhüten, 
wurden stets sterile Lösungen in sterilisierten Gefässen verwendet. 
Ferner wurden die Lösungen alle 12 Stunden erneuert. 

Es zeigte sich nun, dass die mit destilliertem Wasser behandelte 
Cornea, welche ihres Salzgehaltes beraubt war, nach Auftragen yon 
Kalkwasser oder Kalkbrei absolut keine Veränderung erkennen liess, 
während sich die in Soda aufbewahrte Hornhaut nach Berührung mit 
Kalk stark trübte. Diese durch Calcium bedingte Inkrustation hob 
sich noch sehr scharf von der Quellungstrübung ab, welche die ganze 
Cornea gleichmässig betraf. 

Zur Kontrolle wurden dieselben Experimente zum Teil an ein 
und denselben Hornhäuten mit Blei-, Silber-, Kupfer-, Zink-, Alaun- 
und Sublimatlósung angestellt, wobei sich nicht nur in der soda- 
haltigen, sondern auch in der von Soda befreiten Cornea intensive 
Metallinkrustationen erzeugen liessen. 

Dies spricht dafür, dass Blei, Kupfer usw. mit der organischen 
Substanz der Hornhaut Verbindungen eingehen, während Calcium zu 
derselben keine verwandtschaftliche Beziehung besitzt, sondern sich nur 
mit der Kohlensäure verbindet. 

Aber auch selbst, wenn wider Erwarten organische Calciumver- 
bindungen in den Kalktrübungen der Hornhaut enthalten sein sollten, 
müsste man bei Aufhellungsversuchen darauf bedacht sein, ein Mittel 
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zu finden, welches in erster Linie das Caleiumkarbonat aufzulösen 
vermag. Denn dasselbe ist bekanntlich eine äusserst schwer lösliche 
Substanz, so dass man annehmen durfte, dass es hinsichtlich seiner 
Löslichkeit weit hinter etwaige organische Calciumverbindungen 
zurückstehen würde. 

So lässt sich z.B. das Albuminat des Bleis ganz erheblich leichter 
aufhellen als das entsprechende Karbonat, worauf ich weiter unten 
noch näher eingehen werde. 

Bei der Aufhellung älterer Kalktrübungen verdient das Calcium- 
karbonat erst recht Berücksichtigung. Denn als schwer lösliche 
Substanz erfährt es sicherlich im Laufe der Zeit keine Umwandlung, 
so dass die einmal vorhandene Quantität im Laufe der Zeit nicht 
spontan abnimmt. 

Ferner ist anzunehmen, dass sich etwaige organische Calciumver- 
bindungen allmählich durch die Einwirkung der Kohlensäure in das 
schwerer lósliche Calciumkarbonat umwandeln. 

Auch Pagenstecher hilt es für wahrscheinlich, dass sein Calcium- 
kollagen später in Karbonat übergeführt wird. 

Bei der Bleiinkrustation der Hornhaut kann man, wie ich noch 
ausführlich berichten werde, die Umwandlung des Albuminats in das 
Karbonat sogar klinisch wahrnehmen. Wir haben daher allen Grund, 
in den alten Kalktrübungen noch viel eher Caleiumkarbonat zu ver- 
muten, als in den frischen. 

Klinisch ist allerdings von einem derartigen Umwandlungs- 
prozess in der kalkverützten Cornea nie etwas wahrzunehmen. Auch 
gewann ich nie den Eindruck, dass in den Schnitten einer ?|, Jahr 
alten Kalktrübung einer Kaninchenhornhaut bei der mikroskopischen 
Betrachtung nach Zusatz von Salzsäure eine grössere Quantität CO, 
zur Entwicklung kam, als in den Präparaten frischer Trübungen. 

Am menschlichen Auge sind hierüber meines Wissens noch keine 
eingehenden Untersuchungen angestellt worden. Nur Fuchs (11) 
erwähnte auf dem XX XII. Ophthalmologenkongress in Heidelberg 1905 
in der Diskussion, dass er in alten kalkverätzten menschlichen Horn- 
häuten grössere und kleinere undurchleuchtbare Kugeln fand, welche 
nachweislich aus kohlensaurem Kalk bestanden. 


2. Die Bleitrübungen der Hornhant. 


In gleicher Weise wie über das Wesen der Kalktrübungen der 
Hornhaut versuchte ich auch über die Bleitrübungen Aufschluss zu 
bekommen. — Hierbei ergab sich, wie bereits angedeutet, dass Plumbum 
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subaceticum und Plumbum nitricum in der Gelatine bei Abschluss 
von Luft absolut keine Trübung hervorriefen, während sie schon in 
einer äusserst dünnen Konzentration von chemisch reinem Eiweiss 
sofort einen dichten weissen Niederschlag erzeugten. 

Mit Mucoid stellte ich die Versuche in der Weise an, dass ich 
dasselbe zunächst mittels Ammoniak aus der Cornea extrahierte, 
indem ich 20 möglichst fein zerschnittene Hornhäute von Schweins- 
augen mit einer sehr dünnen Losung von Liquor Ammonii caustici 
versetzte. Da Ammoniak mit Blei in geeigneter Konzentration auch 
eine Trübung ergibt, so musste ich beide Lösungen so dünn wählen, 
dass die Vermischung derselben klar blieb. 

Eine Lösung von 2 Tropfen Liqu. Ammonii caust. in 100 cem 
Wasser vermag schon eine beträchtliche Quantität Mucoid aus 20 Horn- 
häuten zu extrahieren, wie sich durch die Essigsäurereaktion leicht 
nachweisen lässt. Eine Ammoniaklösung von derselben Konzentration 
aber ruft in einer Lósung von 20 Tropfen Aqu. Plumbi auf 20 ccm 
Wasser keinen Niederschlag hervor. Enthält die Ammoniaklösung da- 
gegen das aus der Cornea extrahierte Mucoid, so entsteht bei Zusatz 
derselben Bleilösung sofort eine dichte wolkige Trübung, welche als 
eine Verbindung von Blei mit Mucoid anzusprechen ist. ` 

Da nun Mucoid in grosser Quantität in der Cornea vorkommt, 
Albumin aber nur in Spuren, so ist anzunehmen, dass die frischen 
Bleitrübungen viel Bleimucoid und vielleicht auch etwas Bleialbuminat 
enthalten, dagegen kein Bleikollagen. 

Aber auch Bleikarbonat ist ohne Zweifel in denselben enthalten, 
weil die Verwandtschaft des Bleis zur Kohlensäure bekanntermassen 
eine ganz enorme ist. In einer 0,1°, Sodalösung bildet sich bei 
Zusatz von Aqua Plumbi unmittelbar ein weisser Niederschlag von 
Plumbum carbonicum. 

Der Nachweis des Karbonats in frischen Bleitrübungen der 
Kaninchen-Cornea gelingt leicht. 

Fügt man zu einem dünnen Schnitt einer bleiinkrustierten Horn- 
hautpartie einen Tropfen Salzsäure, so kann man unter dem Mikro- 
skop ein oft minutenlang anhaltendes Aufschäumen von CO, beob- 
achten, wobei sich die Trübung erheblich aufhellt. Eine völlige 
Aufhellung wäre ja allein schon deshalb unmöglich, weil die Säure 
gleichzeitig eine Trübung der organischen Substanz hervorruft. 

Ob Bleichlorid in der Hornhaut gebildet wird, lässt sich nicht 
mit Bestimmtheit sagen, 


Im Reagenzglas entsteht jedenfalls bei Einwirkung einer dünnen 
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Bleilösung auf physiologische Kochsalzlösung eine erhebliche Quan- 
tität Bleichlorid. Ist die Kochsalzlösung mit Eiweiss oder Mucoid 
vermischt, so bildet sich Pb CL, erst,' nachdem alles Eiweiss und 
Mucoid durch Blei gesättigt ist. Es ist daher immerhin möglich, 
dass in den Bleünkrustationen Spuren von Bleichlorid vorkommen. 

Auch geringe Quantitäten von Bleiphosphat kónnten in den 
Hornhauttrübungen enthalten sein, denn die Phosphorsäure bildet in 
der dünnen Konzentration, in der man sie in der Hornhaut antrifft, 
mit Bleiwasser einen zarten weissen Niederschlag, wührend Schwefel- 
säure in derselben Konzentration mit Aqua Plumbi keine Trübung 
ergibt. ; 

Wir müssen daher annehmen, dass sich die frischen Bleitrübungen 
im wesentlichen aus Bleimucoid und Bleikarbonat zusammensetzen. 
Vielleicht enthalten sie auch Spuren von Bleialbuminat, Bleichlorid 
und Bleiphosphat. ^ 

Hierin tritt nun im Laufe der Zeit eine Änderung ein, indem 
sich die organischen Bleiverbindungen in Bleikarbonat verwandeln. 

Sogar klinisch kann man diese Umwandlung direkt wahrnehmen, 
indem man an der Oberflüche einer bleiinkrustierten Hornhautpartie 
bei Kaninchen alsbald regelmüssig weisse, spróde Substanzen auf- 
treten sieht, welche nach dem Ergebnis der mikrochemischen Unter- 
suchung ausschliesslich aus kohlensaurem Blei bestehen. Offenbar 
trägt die Kohlensäure der Luft hierzu bei. 

Aber auch die Kohlensäure des Gewebes ist hieran beteiligt. 
Dies ergibt sich aus der Tatsache, dass sich Bleikarbonat in grosser 
Quantität an den Stellen entwickelt, welche mit Blut in Berührung 
kommen. Bei einer intensiven Bleiinktrustation beobachtet man näm- 
lich stets heftige Entzündungen, welche durch die chemische Wirkung 
des Bleis bedingt sind. Die Cornea trübt sich in der Umgebung der 
Inkrustation und schon nach einigen Tagen sieht man meist von 
einer Seite her Blutgefässe in den obersten Hornhautschichten zu der 
Bleiinkrustation hinziehen. Gerade an den Stellen, an denen die Ge- 
fässe in die Bleitrübung eindringen, heben sich in kurzer Zeit weisse 
kórnige Schollen von Bleikarbonat ab, welche sich binnen kurzem 
von selbst abstossen. ۱ 

In den meisten Fällen lassen die Entzündungserscheinungen nicht 
eher nach, bis die ganze Bleiinkrustation nach Umwandlung in Blei- 
karbonat aus der Hornhaut ausgeschieden ist. 

Regelmässig tritt auf der Höhe der Entzündung eine heftige 
Intis mit Ansammlung von ausgedehntem Exsudat im Kammerwasser 
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hinzu, was gleichfalls auf die chemische Wirkung des Bleis zurück- 
zuführen ist. Und zwar handelt es sich hierbei um eine Fernwir- 
kung der chemischen Substanz, wie bei infektiósen Hornhautgeschwüren, 
welche mit Hypopyon einhergehen. Denn niemals lässt sich Blei im 
Kammerwasserexsudat nachweisen, sondern nur an den Stellen der 
Hornhaut, an denen sich die scharf abgegrenzte Bleitrübung befindet. 

Nur in den Fällen, in denen die Bleiinkrustation nicht tief in 
das Hornhautgewebe hineingreift, regeneriert sich das Epithel rasch 
über derselben. Meistens kommt es aber doch nach einer kurzen 
Frist wieder zu heftigen Reizerscheinungen, welche mit dem Abstossen 
der Bleiinkrustation endigen. Völlig reizfrei bleibt ein mit einer 
Bleitrübung behaftetes Auge nur dann, wenn die Bleiniederschläge 
nur die obersten Schichten der Cornea betreffen und infolge ihrer 
Zartheit keinen weissen, sondern einen grauen Farbenton besitzen. 
Und diese Form der Bleitrübung kommt praktisch am menschlichen 
Auge wohl am meisten in Betracht; denn eine lange dauernde Ein- 
wirkung von konzentrierten Bleilósungen auf einen Hornhautdefekt, 
welcher zu dem Zustandekommen einer porzellanweissen Bleiinkrusta- 
tion erforderlich ist, wird in der Praxis kaum möglich sein; vielmehr 


gelangen hier nur schwache Bleilösungen für kurze Zeit zur An- 
wendung. 


Die Umwandlung von Bleialbuminat und Bleimucoid in Blei- 
karbonat kann man auch im Reagenzglas zur Anschauung bringen. 
Durch CO, löst sich Bleialbuminat und Bleimucoid leicht auf; sowie 
aber die Auflösung eine vollkommene ist, macht sich ein Nieder- 
schlag von Bleikarbonat bemerkbar. 

Wir müssen also nach dem Ergebnis dieser Unter- 
suchungen annehmen, dass die frischen Bleitrübungen der 
Hornhaut im wesentlichen Bleimucoid und Bleikarbonat 


enthalten, während in den älteren hauptsächlich Karbonat 
zu finden ist. 


3. Die Silbertrübung der Hornhaut. 


Die Indikation zur Anwendung von Silberpräparaten bei äusseren 
Augenerkrankungen ist ungefähr dieselbe, wie die zur Applikation 
von Bleilösungen. Jedoch werden die ersteren wegen ihres hohen 
therapeutischen Wertes viel mehr verwendet, als die letzteren. Die 
Furcht vor Bleiinkrustation hat allein schon dazu geführt, dass Blei- 
präparate selten verordnet werden. 


Aber auch die Silberlösungen rufen zuweilen Schädigungen am 
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Auge hervor, von denen die Schwarzfärbung der Conjunctiva bei 
protrahierter Anwendung des Mittels am meisten bekannt ist. 

In der Hornhaut verursachen die Argentumpräparate in der ge- 
bräuchlichen Konzentration bei Vorhandensein eines geschwürigen 
Defekts nicht leicht eine Trübung. Stephenson (13) und nament- 
lich Hoppe(15) haben über derartige klinische Beobachtungen aus- 
führlich berichtet. Auch habe ich selbst eine Patientin gesehen, 
welche infolge Missbrauchs von Höllenstein an einer ausgedehnten 
Argyrose der Cornea und Conjunctiva litt. 


Man nimmt allgemein an, dass die Argyrose durch Fällung von 
Silberalbuminat entsteht, aus welchem durch chemische Einwirkung 
des Sonnenlichts schwarzes Silber ausscheidet. 


Die Prüfung der chemischen Affinität von Argentum nitricum 
zu den in der Cornea vorkommenden Bestandteilen ergibt, dass es im 
Reagenzglas schon in sehr dünner Eiweisslösung eine weisse Trübung 
erzeugt. Die Gelatine in derselben Weise behandelt färbt sich zwar, 
wie alle organische Substanzen, dem Licht ausgesetzt, braun, jedoch 
bleibt sie dabei völlig klar. 


Ein Silberkollagen wird demnach in der Hornhaut wohl nicht 
gebildet, während ein Silberalbuminat als möglich anzunehmen ist. 

Ob Mucoid mit Silber eine Verbindung eingeht, konnte ich durch 
Reagenzglasversuche nicht ermitteln. Ich glaube aber annehmen zu 
müssen, dass die Verwandtschaft dieser Substanzen zueinander nicht 
sehr gross ist. Als Beweis führe ich folgendes an: 

Mucoid in ammoniakalischer Lösung ergibt mit Argentum nitri- 
cum keine Trübung, während Albumin in derselben Konzentration 
von Liqu. Ammonii caustici mit Argent. nitr. einen Niederschlag von 
Silberalbuminat erzeugt. Die Ammoniaklösung muss allerdings sehr 
verdünnt sein, sonst verhindert sie auch das Zustandekommen von 
Silberalbuminat. 


Jedenfalls ergibt sich hieraus, dass das Silber zum Eiweiss eine 
grössere chemische Affinität besitzt, als zam Mucoid. 

Dies schliesst aber noch nicht aus, dass ein Silbermucoid in der 
Cornea vorkommen könnte. 

Ich neige sogar zu der Ansicht, dass es den grössten Teil der 
Silbertrübung ausmacht, weil eine in destilliertem Wasser aufgequollene 
Cornea, aus welcher die Salze durch Diffusion ausgetreten sind, nach 
Behandlung mit Argent. nitricum noch eine sehr intensive weisse 
Trübung annimmt, die sich, dem Lichte ausgesetzt, bald schwärzt. 

۲۰ Graefe’s Archiv für Ophthalmologie. LXIIL. 2. 22 


334 zur Nedden 


Da Kollagen mit dem Silber, wie erwähnt, keine Verbindung eingeht, 
so kann es sich hier wohl nur um Silbermucoid handeln. 

Dem Kochsalz gegenüber verhält sich Silber ähnlich wie Blei. 
Die chemische Verwandtschaft von Blei zum Eiweiss ist nämlich viel 
grösser, als die zum Chlor, so dass in einer Lösung, welche beide 
Substanzen enthält, zunächst das Eiweiss durch Silber gefällt wird, 
und dann erst bei ausreichender Quantität Silber ein Niederschlag 
von AgCl erfolgt. Es ist daher bei dem geringen Gehalt der Cornea 
an Eiweiss sehr wahrscheinlich, dass Chlorsilber in der Hornhaut 
gebildet wird. 

Desgleichen besteht eine grosse chemische Affinität zwischen 
Argent. nitricum und Kohlensäure. Denn bei Einwirkung schwach 
konzentrierter Lösungen dieser beiden Substanzen aufeinander bildet 
sich im Reagenzglas Silberkarbonat. Wir dürfen daher letzteres auch 
in den Silbertrübungen der Hornhaut vermuten. 

Der qualitative Nachweis desselben bei Zusatz von Salzsäure 
zu den Schnitten von Silberinkrustationen ist mir nicht in einwands- 
freier Weise gelungen, so dass es sich jedenfalls nur um Spuren 
handeln kann. Vielleicht’ wird auch durch die unmittelbar nach der 
Silberapplikation auftretende Ausscheidung von schwarzem Silber das 
Karbonat zu früh zersetzt, als dass es noch qualitativ nachweis- 
bar wäre. 

Phosphorsäure und Schwefelsäure hingegen ergeben mit Höllen- 
steinlösung keine Trübung. 

Ich bin daher der Ansicht, dass die durch Einwirkung 
von Argent. nitricum auf Hornhautdefekte entstehenden 
grauweisslichen Trübungen primär im wesentlichen Silber- 
mucoid neben Spuren von Silberalbuminat, Silberchlorid 
und Silberkarbonat enthalten. 

Schon sehr bald tritt jedoch in dem Aussehen der Silbertrübung 
der Cornea eine Änderung ein, indem sie, wie bereits angedeutet, 
unter dem Einfluss des Sonnenlichts eine tiefbraune bis schwarze 


‚Färbung annimmt. 


Diese Umwandlung erfolgt, wie allgemein angenommen wird, 
dadurch, dass die chemisch wirksamen Strahlen des Lichts Silber als 
schwarze Substanz in allerfeinster Verteilung ausfällen. 

Sowohl die organischen Silberverbindungen, wie das Chlorid und 
das Karbonat sind diesem Prozess unterworfen, der sich im Reagenz- 
glas und am Auge in wenigen Minuten abspielt. 

Ob noch eine weitere chemische Umwandlung der schwarzen 
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Silbertribung der Hornhaut möglich ist, lässt sich schwer sagen. 
Das klinische Aussehen derselben erfährt jedenfalls keine nennens- 
werte Änderung. 

Im Gegensatz zu den Bleitrübungen, welche stets eine heftige 
Entzündung nach sich ziehen, heilen die Silberverätzungen der Cornea 
meist sehr rasch. Nur auf eine sehr intensive Atzung erfolgt eine 
lebhafte Reizung, welche zuweilen zur Abstossung der ganzen Silber- 
trübung führt. In den meisten Fällen erholt sich jedoch das Auge 
sehr rasch von diesem Eingriff, was sich wohl dadurch erklärt, dass 
Silber nicht in dem Masse entzündungserregend wirkt, wie Blei. 

Aus diesem Grunde bleibt auch die Argyrose lange Jahre un- 
verändert bestehen, ohne dass sekundäre Entzündungen zu be- 
fürchten wären. | 


4. Die Kupfertrübungen der Hornhaut. 


Von den Kupfertrübungen der Cornea ist nur wenig bekannt. 
Der Grund hierfür ist wohl der, dass Kupferpräparate bei äusseren 
Augenerkrankungen viel weniger Verwendung finden, als andere Ad- 
stringentien. Bei Trachom werden sie vielfach als Spezificum ge- 
priesen und daher auch bei dieser Krankheit wohl am meisten 
verwendet. _ | 


Bestehen aber Hornhautdefekte, so vermeidet man den Gebrauch 
der Kupfersalze, weil dieselben erfahrungsgemüss von der erkrankten 
Cornea schlecht vertragen werden. Sie wirken sogar entzündungs- 
erregend. Hieraus erklärt es sich wohl zur Genüge, dass Kupfer- 
trübungen der Hornhaut nur selten beobachtet werden. 


Stephenson (14) berichtet von einem Patienten, bei welchem 
die Cornea infolge fortgesetzter Behandlung mit einem Kupferstift 
im Zentrum eine grünliche Verfärbung annahm. Ferner fand er bei 
vielen trachomatösen Kindern, welche lange Zeit mit Kupfersulfat 
behandelt worden waren, analoge Veränderungen in der Hornhaut. 

Lässt man auf die Cornea eines enucleierten Schweinsauges nach 
Entfernen des Epithels eine konzentrierte Lösung von Cuprum sul- 
furicum einwirken, dann entwickelt sich in einigen Minuten an der 
Stelle des Defekts eine intensive, graue, scharf begrenzte Trübung, 
welche namentlich bei seitlicher Betrachtung einen bläulichgrün schil- 
lernden Farbenton zeigt. 

Lewin und Guillery (12) nehmen an, dass dieselbe aus Kupfer- 


albuminat bestehe; sie halten es für möglich, dass die älteren Kupfer- 
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trübungen auch Chlorkupfer und Kupferoxydul enthalten, welches 
sich durch Reduktion bilden soll. | 

Das letztere erscheint mir sehr zweifelhaft. Dagegen stimme 
ich der Ansicht, dass Kupferalbuminat einen Teil der Kupfertrübung 
der Cornea ausmachen kann, vollkommen bei. Denn Cuprum sul- 
furicum besitzt eine grosse Verwandtschaft zum Eiweiss. Schon in 
schwach konzentrierten Eiweisslösungen bildet es einen Niederschlag, 
der sich jedoch im Überschuss des Kupfersulfats wieder löst. 

Wahrscheinlich aber ist die Menge des Kupferalbuminats sehr 
gering im Verhältnis zu der Quantität von Kupfermucoid, welche wir 
in den Trübungen der Cornea, entsprechend dem hohen Prozent- 
gehalt derselben an Mucoid, voraussetzen müssen; denn auch Mucoid 
geht mit Kupfersulfat begierig eine Verbindung ein. 

Bei der Gewinnung von Mucoid konnte ich für diesen Zweck 
nur Natronlauge gebrauchen. 2 Tropfen auf 100 ccm Wasser mit 
20 zerkleinerten Hornhäuten versetzt ergab ein brauchbares Extrakt 
von Mucoid. Um aber keinen Niederschlag zu bekommen, welcher 
durch die Einwirkung von Natronlauge auf Kupfersulfat bedingt sein 
könnte, durfte auch die Kupfersulfatlösung nur in schwacher Kon- 
zentration angewandt werden. 

Mit Kochsalz geht das schwefelsaure Kupfer überhaupt keine 
Verbindung ein. 


Dasselbe gilt für das Kollagen, sowie für die Phosphorsäure 
und Schwefelsäure. 

Mit Soda dagegen, selbst in dünner Konzentration, ergibt Kupfer- 
sulfat eine Trübung, die aus basischem Cuprum carbonicum besteht. 
Dieselbe löst sich gleichfalls bei weiterem Zusatz von Kupferlösung. 

Mikroskopisch lässt sich allerdings in frischen Kupfertrübungen 
qualitativ meist keine nennenswerte Menge CO, nachweisen. 

Und da auch in den Hornhäuten, denen durch langes Verharren 
in destilliertem Wasser das Natriumkarbonat entzogen worden ist, 
immer noch eine intensive Kupfertrübung zu erzeugen ist, welche bei 
dem Mangel einer chemischen Verwandtschaft zwischen Kollagen und 
Kupfer als Kupfermucoid angesprochen werden muss, so ist 
anzunehmen, dass letzteres auch den wesentlichsten Be- 
standteil der frischen Kupfertrübung ausmacht, während 
Kupferkarbonat und Kupferalbuminat jedenfalls nur in 
ganz geringen Quantitäten in demselben vorkommen. 

Eine allmählich sich vollziehende Umwandlung des Kupfer- 
mucoids und Albuminats in das entsprechende Karbonat müssen wir 
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nach Analogie des Verhaltens der Bleitrübungen als möglich und 
wahrscheinlich bezeichnen. Denn auch im Reagenzglas lässt sich 
dieser Umwandlungsprozess demonstrieren. 

Man darf aber nicht ausser acht lassen, dass Kupfer eine stark 
entzündungserregende Substanz ist. 

Jede einigermassen intensiv ausfallende Kupfertrübung verursacht 
daher am lebenden Auge einen starken Reizzustand, welcher zur Ab- 
stossung der Kupferinkrustation führen kann und jedenfalls eine mehr 
oder weniger ausgedehnte narbige Trübung hinterlässt. 

Enthält dieselbe nach Abklingen aller Entzündungserscheinungen 
noch Kupfer, dann wird es, sich wohl nur um Kupferkarbonat 
handeln. 

Auch aus dem klinischen Aussehen der frischen Kupfer- 
inkrustation der Cornea ist bis zu einem gewissen Grade ein Schluss 
auf die chemische Zusammensetzung derselben gestattet. 

Im Reagenzglas sieht nämlich Kupfermucoid und Kupferalbu- 
minat grauweiss aus, Kupferkarbonat dagegen dunkelgrün. Beide 
Farbentóne sind in der Kupfertrübung der Cornea vereinigt. Der 
Grundton ist grauweiss; daneben bemerkt man einen blüulich-grün- 
lichen Schimmer und zwar am deutlichsten bei Durchleuchtung der 
Cornea. 

Dies würde dafür sprechen, dass Kupfermucoid resp. -Albuminat 
und Kupferkarbonat in der frischen Hornhauttrübung vereint vor- 
kommen. Wenn Stephenson nach längerem Touchieren mit dem 
Kupferstift eine grünliche Verfürbung der Cornea konstatierte, so be- 
weist dies, dass sie aus Kupferkarbonat bestand, was bei alten Kupfer- 
inkrustationen, wie erwähnt, als wahrscheinlich anzunehmen ist. 


5. Die Zinktrübungen der Hornhaut. 


Zinktrübungen der Hornhaut können sowohl durch Einwirkung 
von Zincum sulfuricum, als auch durch Verätzung mit Zinkchlorid 
entstehen. 

Beide Formen werden klinisch nur selten beobachtet. 

Dies erklärt es auch wohl, dass Lewin und Guillery die 
erstere in ihrem umfangreichen Werke überhaupt nicht erwähnen. 
Und doch ist dieselbe nicht als unmöglich zu bezeichnen. 

Paul (16) berichtet, dass er nach Ausspritzen eines Diplobacillen- 
geschwürs der Cornea mit ولا‎ bis 1° Lösung von Zinc. sulfur., 
welche mehrmals täglich lange Zeit hindurch vorgenommen worden 
war, in einer kleinen Ecke des Ulcus eine intensiv weisse Zink- 
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inkrustation beobachtet habe. Da die Zinktherapie hierauf abgebrochen 
worden sei, so seien die übrigen Teile des Geschwürs frei von Im- 
prägnation mit dem Metallsalz geblieben. 

Weiter finde ich iiber Zinkinkrustation der Cornea in der 
Literatur nichts. 

Zinkchlorid ist ein starkes Atzmittel und wird zu therapeutischen 
Zwecken am Auge nicht verwendet. Gelangt es aus Versehen mit 
der Hornhaut in Beriihrung, dann entsteht ein weicher Schorf, wie auch 
Lewin und Guillery hervorheben. Von einer als Zinkinkrustation 
aufzufassenden Trübung erwähnen sie nichts. Wahrscheinlich kommt 
es hierzu aus dem Grunde nur selten, weil der Schorf meistens 
schnell abgestossen und durch Narbengewebe ersetzt wird. Dies 
wird um so leichter eintreten, als der Verátzung mit Zinkchlorid 
meist eine heftige Entzündung folgt. 

Dass aber trotzdem bei Einwirkung von Zinkchlorid auf die Horn- 
haut eine Zinkinkrustation entstehen kann, beweist ein Fall, den 
wir in der Augenklinik zu Bonn beobachtet haben. Der Seltenheit 
halber teile ich ihn ausführlich mit: 

Der Fabrikarbeiter Anton B., 47 Jahre alt, erlitt angeblich am 4. XI. 
1904 eine Verletzung seines linken Auges dureh Zinkchlorid, welches er 
zum Imprägnieren von Eisenbahnschwellen gebrauchte. Der zuerst hinzu- 
gezogene Arzt konstatierte nur eine leichte Rötung der Bindehaut und er- 
klärte den Patienten nach einigen Tagen für arbeitsfühig. Da aber die 
Beschwerden bald darauf zunahmen, wurde der Verletzte am 10. XI. 1904 
der Augenklinik zu Bonn überwiesen. 

Es bestand eine leichte conjunetivale Injektion der Conjunctiva bulbi 
des linken Auges, besonders in der unteren inneren Partie. In dem daran 

al angrenzenden Quadranten der Cornea befand sich 
d m eine scharf begrenzte parenchymatöse Trübung, über 
| welcher das Epithel aufgelockert und matt erschien. 
Die Trübung hatte ein gleichmässig graues Aus 


Gr, ; Sehen und lag in den obersten Hornhautschiehten 
e de” / direkt unter dem Epithel. Nach einigen Tagen nahm 
Nm f die Liehtempfindlichkeit und die Injektion ab, wäh- 
mn rend in der parenchymatösen Trübung an einzelnen 

Fig. 1. Stellen eine Aufhellung, an andern intensiv weisse 


Niederschläge zu erkennen waren. Dieselben er- 
innerten in ihrem Aussehen an Kalk- und Bleiinkrustation und wurden 
von Herrn Geheimrat Saemisch als Zinkinkrustation gedeutet. 

Nach vier Wochen hatte die verätzte Hornhautpartie das in oben- 
stehender Fig. 1 angedeutete Aussehen, welches sie in der Folgezeit unver- 
ändert beibehielt. Sie stellte eine scharf begrenzte, in den obersten Schichten 
des Hornhautparenchyms gelegene weisse Trübung dar, welche an einigen 
Stellen durchscheinend war, an andern aber ein gesättigt weisses Aussehen 
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hatte. Nach oben hin war sie von einem zarten grauen, 1 bis 1,5 mm 
breiten Saum umgeben, welcher den tieferen Hornhautschichten angehörte. 
Das Epithel war überall intakt. 

Experimentell lässt sich am toten Schweinsauge gleichfalls so- 
wohl mit Zinkchlorid, als auch mit Zincum sulfuricum eine Trübung 
der Cornea erzeugen und zwar mit ersterem leichter als mit letzteren. 
Diese Trübungen sind sehr wenig intensiv, haben meist ein graues 
Aussehen und unterscheiden sich hierdurch wesentlich von den porzellan- 
weissen Inkrustationen, welche man mit Blei hervorrufen kann. 

Die chemischen Bestandteile der Zinktrübungen können nur 
Zinkmucoid, Zinkalbuminat und Zinkkarbonat sein. Denn sowohl 
Eiweiss als auch Mucoid und Soda ergeben mit Zinklösungen einen 
Niederschlag. Es ist hervorzuheben, dass die Verwandtschaft des Zinks 
zur Kohlensäure allem Anschein nach viel grösser ist, als diejenige 
zum Eiweiss; denn schon in dünner Konzentration von Sodalösung 
ergibt Zinksulfat eine flockige Trübung, während in dünner Eiweiss- 
lösung nur eine zarte gleichmässige wolkige Fällung von Zink- 
albuminat erfolgt. 

Zu Mucoid ist die Verwandtschaft des Zinks sehr gross. Ich 
erhielt das Mucoid für diesen Zweck wieder durch Extraktion mit 
Natronlauge in derselben Weise, wie bereits oben erwähnt worden 
ist. Nur schwache Konzentrationen sowohl von Natronlauge, als auch 
von Zinklösung durften angewandt werden, weil sonst durch Ver- 
mischen dieser chemischen Substanzen eine Trübung entstehen kann, 
welche das mit Mucoid anzustellende Experiment illusorisch machen 
könnte. 

Da nun Eiweiss in der Hornhaut nur in geringer Quantität vor- 
kommen soll, so würde die Zinktrübung nach dem Ergebnis dieser 
Versuche zum grössten Teil aus Zinkmucoid und Zinkkarbonat be- 
stehen. 

In sodafreien aufgequollenen Hornhäuten lässt sich noch sehr 
gut eine Zinkinkrustation erzeugen, wie bei Blei, Argent usw., welche 
in Anbetracht dessen, dass Zink sich mit dem Kollagen nicht verbindet 
wohl nur als Zinkmucoid aufzufassen ist. Letzeres wird 
daher auch aller Wahrscheinlichkeit nach der Hauptbe- 
standteil der frischen Zinkinkrustation sein. 

Dementsprechend habe ich eine grössere Quantität Kohlensäure 
in den frischen Zinktrübungen nicht nachweisen können; zum Teil 
beruht dies aber wohl darauf, dass es sich immer nur um sehr zarte 
Trübungen handelt. 
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Phosphorsäure und Schwefelsäure haben zum Zink keine Ver- 
wandtschaft. 

Am lebenden Auge lässt sich eine Zinkinkrustation im Horn- 
hautparenchym noch schwerer erzeugen als am toten. 

Meiner Ansicht nach beruht dies darauf, dass der Kochsalzgehalt 
der Cornea das Zustandekommen von Zinkmucoid erschwert. Denn 
Zinkmucoid sowohl, als auch Zinkalbuminat löst sich im Reagenz- 
glas durch Natriumchlorid zum Teil auf. 

Hierdurch erklärt es sich auch wohl, dass die Zinkinkrustation, 
welche man am lebenden Auge nach langer Einwirkung von Zink- 
sulfat schliesslich erhält, zum Teil von selbst heller wird, so dass 
meistens nach mehreren Tagen nur eine zarte Trübung zurückbleibt. 

Mit Rücksicht darauf, dass Zinkmucoid und Zinkalbuminat sich 
im Reagenzglas durch CO, in Zinkkarbonat verwandeln, ist anzu- 
nehmen, dass derselbe Prozess auch in der Hornhaut von statten 
geht. Demnach würden die älteren Zinktrübungen nur noch Zink- 
karbonat enthalten. 

Da ich nie eine einigermassen intensive dauernde Zinkinkrusta- 
tion an der lebenden Cornea erzeugen konnte, so ist mir auch der 
qualitative Nachweis von CO, in alten Zinktrübungen erklärlicher- 
weise nicht gelungen. | 


6. Die Alauntrübungen der Hornhaut. 


Von Alauntrübungen der Cornea finde ich in der Literatur gar 
nichts. Auch Lewin und Guillery erwähnen sie in ihrem Werke 
nicht; dass sie aber als möglich anzusehen ist, beweist das Experiment. 

Lässt man auf eine ihres Epithels beraubte Cornea des toten 
Schweinsauges Kaliumalaun einwirken, welches therapeutisch ver- 
wendet wird, dann entwickelt sich sehr langsam eine zarte graue 
Trübung, welche mit der Zinktrübung am meisten Ähnlichkeit hat. 

Die Prüfung des Verwandtschaftsverhältnisses von Alaun zu den 
in der Hornhaut vorkommenden chemischen Substanzen im Reagenz- 
glas ergibt, dass Alaun weder mit Kollagen noch mit Chlornatrium, 
noch auch mit Eiweiss eine Verbindung eingeht. 

Phosphorsäure und Schwefelsäure sind wiederum, wie bei den 
meisten andern Metallsalzen, wegen ihrer geringen Quantität auszu- 
schliessen. | 

Es bleiben also nur das Mucoid und die Kohlensäure übrig. 
Das erstere gewann ich in derselben Weise, wie bei den Experimenten 
mit Kupfer und Zink, durch Extraktion mit Natronlauge. Da letztere 


e dde 


- 





Über Schädigung der Hornhaut durch Einwirkung von Kalk usw. 341 


gleichfalls mit Alaun eine Trübung ergibt, so mussten die Lösungen 
entsprechend verdünnt werden. 

Das Mucoid ergibt nun mit Alaun einen dichten wolkigen 
Niederschlag von Aluminiummucoid. Es ist daher wahrscheinlich, 
dass letzteres einen wesentlichen Bestandteil der Alauntrübung aus- 
macht. 

Auch mit dünner Sodalösung verbindet sich Alaun, indem zu- 
nächst Aluminiumkarbonat entsteht. 

Das Aluminiumkarbonat, Al,(OH),, ist jedoch sehr unbeständig, 
und zerfällt sofort in Aluminiumhydroxyd [41(OH )3] und Kohlen- 
sáure. 

Das erstere hat frisch gefällt die Fähigkeit, gelöste organische 
Substanzen mit niederzureissen. Aus diesem Grunde wird in einer 
Sodalösung, welche auch flüssiges Eiweiss enthält, bei Zusatz von 
Alaun sofort eine dichte wolkige weisse Trübung beobachtet, welche 
dadurch entsteht, dass das aus dem Aluminiumkarbonat hervor- 
gegangene Aluminiumhydroxyd das Eiweiss fällt, während Alaun 
in reiner Sodalösung nur einen zart grauen flockigen Niederschlag 
und in reinem Eiweiss überhaupt keine Trübung hervorruft. 

Da nun Eiweiss in der Cornea wahrscheinlich in flüssigem Zu- 
stande vorkommt, so könnte es daselbst auch bei der Einwirkung 
von Aluminiumhydroxyd zur Fällung gebracht werden. Jedenfalls 
aber kann es sich hierbei nur um winzige Spuren handeln, weil die 
Quantität löslichen Eiweisses in der Cornea doch nur äusserst ge- 
ring ist. 

Es ist daher anzunehmen, dass das Aluminiumhydroxyd in der 
Quantität, in der es bei Einwirkung von Alaun in der Hornhaut auf- 
tritt, grösstenteils bestehen bleibt. Der Hauptbestandteil der 
Hornhauttrübung aber wird wohl Aluminiummucoid sein. 

Denn auch in solchen Hornhäuten, denen man die Salze durch 
Diffusion entzogen hat, kann man noch eine Alauntrübung erzeugen, 
die nur Aluminiummucoid sein kann, weil eine Verbindung von Alaun 
mit Kollagen nicht in Erage kommt. 

Die Verbindung von Aluminium mit Mucoid ist sehr wahrschein- 
lich wie die andern metallischen Mucoidverbindungen im lebenden 
Organismus einer Umwandlung unterworfen, indem sie, wie im 
Reagenzglas, durch Einwirkun g der Kohlensäure in Aluminiumhydroxyd 
übergeführt wird, Möglicherweise ist aber auch letzteres noch einer 
weiteren Zersetzung fähig. Einige klinische Beobachtungen, auf die 
ich gleich näher eingehen werde, sprechen hierfür. 
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Am lebenden Kaninchenauge lässt sich nur sehr schwer eine 
Alauntrübung erzeugen. Dies beruht wohl darauf, dass Aluminium- 
mucoid durch Kochsalz zum Teil gelöst wird. Hierdurch erklärt es 
sich auch, dass ein Teil der an und für sich schon sehr zarten 
Alauntrübung der lebenden Hornhaut von selbst heller wird, so dass 
ich experimentell am lebenden Auge eine erhebliche dauernde Alaun- 
inkrustation erst recht nicht herstellen konnte. 

Dass sie aber trotzdem am menschlichen Auge vorkommen kann, 
beweisen zwei Fälle dieser Art, welche ich in der Augenklinik zu 
Bonn beobachtet habe. 

Da es sich hier um seltene, bisher unbekannte klinische Befunde 
handelt, die obendrein recht eigenartig sind, so gehe ich auf dieselben 
näher ein. 

1. Fall: Gerhard B., 53 Jahre alt, Ackerer, leidet an Conjunetivitis 
granulosa cicatricea mit Keratitis pannosa, derentwegen er seit vielen Jahren 
in der Augenklinik zu Bonn ambulant behandelt wurde. 

Im Oktober 1904 wurde ihm Alaun in 1°, Lösung verordnet, welches 
gut vertragen wurde. 

Am 6. November war die Cornea beiderseits, abgesehen von einer 
narbigen Trübung in der unteren Hälfte, sowie von zartem Pannus am 
oberen Rande klar. Da der Patient bald darauf an fieberhafter Bronchitis 
erkrankte, konnte er sich in den nächsten Monaten nicht wieder in der 
Augenklinik vorstellen. 

Angeblich verschlimmerte sich mit der Störung des Allgemeinbefindens 
auch der Zustand des rechten Auges, was ihn veranlasste, die Alauntropfen 
recht häufig einzuträufeln. Der Patient merkte aber, dass sich langsam 
eine Abnahme des Sehvermügens auf diesem Auge einstellte. Erst am 
11. März, also nach vier Monaten, konnte er die Augenklinik wieder auf- 
suchen. Hierbei wurde folgender Befund erhoben: 

Im Zentrum der Hornhaut befindet sich eine scharf abgegrenzte ovale, 
3,5 mm im horizontalen, 3 mm im vertikalen Durchmesser haltende weiss- 

liche Trübung, welche auf den ersten Blick den 
Eindruck einer Epithelverdiekung hervorruft. 
Bei der Betrachtung mit dem Cornealmikroskop 
von Czapski aber sieht man deutlich, dass es sich 
. um eine silbergraue, krystalliniseh glünzende Ablage 
rung in den obersten Schichten des Hornhautparen- 
chyms handelt, über welcher das Epithel vollkommen 
normale Beschaffenheit besitzt. Von innen, unten und 
aussen ziehen Gefässe in der obersten Hornhautschicht 
an diese krystallinische Trübung heran, welche sich zum 
Teil in derselben verteilen, zum Teil vor derselbeu 
endigen. Bei starker Vergrösserung sieht man deutlich, dass die krystalli- 
nisch erscheinenden Substanzen in Form von Nadeln und Plättchen anelh- 
ander gelagert sind und aus mehreren Gruppen bestehen, die sich durch 
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verschiedene Anordnung der Krystalle ziemlich scharf voneinander abgrenzen 
lassen (Fig. 2). Die ganze Partie ist undurchleuehtbar und beeinträchtigt 
infolge ihrer zentralen Lage das Sehvermögen in hohem Masse, jedoch ist 
sie nicht mit Reizerscheinungen verbunden. 

Das andere Auge war infolge narbiger Hornhauttrübungen nahezu 
erblindet. 

Auf die Therapie dieses Falles werde ich noch zurückkommen. 

2. Fall: Jakob B., 46 Jahre alt, leidet seit seiner Jugend auf beiden 
Augen an Conjunctivitis granulosa, welche bereits zu ausgedehnten narbi- 
gen Trübungen der Hornhaut sowie zu kahnförmigen Verkrümmungen der 
Lider geführt hat. 

Im dem Krankenjournal vom Jahre 1902 war zu lesen, dass in der 
Hornhaut des rechten Auges, etwas unterhhalb der Mitte, eine weissliche 
Epithelverdickung von ovaler Form bestand, welche sich daselbst an der 
Stelle eines Uleus corneae entwickelt ‘hatte. 

Als ich den Patienten im Sommer 1905 zu Gesicht bekam, war diese 
ovale 2 bis 3 mm breite weisse Hornhautpartie noch zu sehen. Es fiel 
mir jedoch sofort eine gewisse Ähnlichkeit mit dem eben beschriebenen Fall 
auf, den ich kurz zuvor beobachtet hatte. 

Die Untersuchung mit dem Cornealmikroskop ergab denn auch, dass 
es sich um eine analoge Affektion handelte, und nicht, wie irrtümlich an- 
genommen worden war, um eine Epithelhypertrophie. 

Die weisse, scharf begrenzte Masse haftete in den obersten Parenchym- 
schichten und war von einem etwas rauhen aber ungetrübten Epithel über- 
kleidet. Ein Defekt war nicht zu erkennen. 

Bei scharfer Einstellung des Mikroskops nahm man deutlich einen 
metallischen silbergrauen Glanz wahr. Eine Aneinanderlagerung von Kry- 
stallen in kleinen Gruppen, wie bei dem ersten Fall, war nicht zu er- 
kennen, sondern eine mehr gleichmässige Verteilung der metallisch glän- 
zenden Substanz in der ganzen Partie. An einzelnen Stellen war dieselbe 
von oberflächlich gelegenen Blutgefässen durchsetzt, welche von innen, unten 
und aussen heranzogen. 

Eine Veränderung dieses Befundes wurde im Verlauf einer mehrere 
Wochen dauernden Beobachtung nicht konstatiert. 


Während in dem ersten Fall schon aus der Anamnese hervor- 
ging, dass es sich um eine Alauninkrustation der Cornea handelte, war 
in dem zweiten nichts Genaues über die Entstehung des krystallini- 
schen Hornhautfleckes zu erfahren. | 

Die Ähnlichkeit in dem klinischen Aussehen beider Krankheits- 
bilder berechtigt aber wohl zu der Annahme, dass sie hinsichtlich der 
Genese identisch sind, zumal da mit Bestimmtheit anzunehmen ist, 
dass bei dem zweiten Patienten gleichfalls lange Zeit Alaunlösung 
engeträufelt worden war, von welcher bei der ambulanten Behand- 
lung des Trachoms in der Augenklinik zu Bonn ausgiebiger Gebrauch 
gemacht wird. 
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In beiden Fällen ist jedenfalls bei Vorhandensein eines schlecht 
heilenden Hornhautgeschwürs, wie es bei Trachom nicht selten an 
der Spitze des Pannus in ovaler Form vorkommt, von seiten des 
Patienten mit der Anwendung von Alauntropfen Missbrauch getrie- 
ben worden, ohne'dass eine genaue ärztliche Kontrolle möglich ge- 
wesen wäre. | 

Hierdurch ist es dann zur Bildung von Aluminiummucoid und 
Aluminiumhydroxyd an der Stelle des Ulcus gekommen. 

Dass hierdurch allein der krystallinische Glanz bedingt sein 
könnte, welcher namentlich in dem ersten Fall ausgesprochen war, 
möchte ich sehr bezweifeln. Denn Aluminiumhydroxyd ist ein amor- 
phes weisses Pulver und Aluminiummucoid eine flockige Substanz. 

Aus diesem Grunde neige ich zu der Ansicht, dass sich das 
Aluminiumhydroxyd oder auch das Aluminiummucoid in den beiden 
genannten Fällen allmählich in ein krystallinisches Aluminiumsalz 
umgewandelt hat. 

Was für ein Krystallsalz hier in Betracht kommt, lässt sich 
nicht mit Bestimmtheit entscheiden. Es ist keineswegs ausgeschlossen, 
dass es sich um krystallinisches Alaun handelt, welches in Wasser 
schwer löslich ist. 

Vielleicht ist das Alaun auch in der Hornhaut, ohne mit der- 
selben eine Verbindung einzugehen, aus der wässrigen Lösung kry- 
stalinisch wieder ausgeschieden worden, so dass es zu einer rem 
mechanischen Ablagerung von Alaun gekommen wäre. A 

Der silbergraue Krystallglanz würde sich hierdurch in befriedi- 
gender Weise erklüren. 

Um über das Wesen dieser Affektion volle Klarheit zu bekom- 
men, sind weitere klinische Beobachtungen analoger Fälle erforderlich. 


1. Die Quecksilbertrübungen der Hornhaut. 


Lässt man auf die Cornea eines toten Schweinsauges Sublimat 
einwirken, so entsteht eine intensive weisse Trübung. 

Da Sublimat grosse Neigung besitzt, mit Eiweisslösung ein Al- 
buminat zu bilden, so nehmen Lewin und Guillery an, dass der- 
selbe Prozess sich auch in der Hornhaut abspielt. 

Dieser Ansicht stimme ich vollkommen bei. Denn die Exper- 
mente ergaben, dass schon eine äusserst dünne, chemisch reine Ei- 
weissemulsion mit Sublimat vermischt einen dichten weissen Nieder- 
schlag zur Folge hat. 


Mit Mucoid lassen sich keine Experimente anstellen. Denn die 
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Chemikalien, welche zur Extraktion des Mucoids in Betracht kom- 
men, vereiteln das Zustandekommen einer Quecksilberverbindung, oder 
aber sie ergeben mit Sublimat selbst einen Niederschlag auch in 
schwacher Konzentration. 

Nach Analogie des Verhaltens der übrigen Metallsalze ist jedoch 
anzunehmen, dass auch Sublimat mit Mucoid eine Verbindung ein- 
geht. Und da es in der Cornea in grösserer Menge vorkommt als 
Albumin, so wird auch das Quecksilbermucoid dem Quecksilber- 
albuminat an Quantität bei weitem überlegen sein. 

Kollagen dagegen trübt sich in Sublimatlösung nicht im ge- 
ringsten. 

Auch Phosphorsäure, Schwefelsäure und Chlornatrium gehen mit 
Sublimat keine Verbindung ein. 

Dagegen verdient die Kohlensäure Berücksichtigung. 

Setzt man zu einer 0,8°j, Sodalösung etwas Sublimat, so bildet 
sich ein braungelber Niederschlag von Hydrargyrum oxydatum flavum. 
Derselbe ist ausser an seiner Farbe auch noch daran erkenntlich, 
dass er sich bei Zusatz von Oxalsäure weiss färbt durch Bildung 
von Merkurioxalat. 

Die Quecksilbertrübung der Hornhaut hat nun niemals ein gelbes 
oder rötliches Aussehen, sondern einen weissgrauen Farbenton, so 
dass man allein hieraus schon entnehmen kann, dass Sublimat mit 
der Sodalösung der Hornhaut keine Verbindung eingeht. 

Dies erklärt sich daraus, dass die Verwandtschaft von Sublimat 
zum Eiweiss und vermutlich auch zum Mucoid viel grösser ist, als 
zum Natriumkarbonat. 

lm Reagenzglas lässt sich dies schön zur Anschauung bringen. 

Eiweiss + Sodalösung ergibt bei Zusatz von Sublimat denselben 
. grauweissen Niederschlag von Quecksilberalbuminat, wie Eiweiss ohne 
Sodalósung, wührend Sodalósung allein mit Sublimat gelbes Queck- 
silberoxyd bildet. — 

Erst wenn alles Eiweiss durch Quecksilber gesättigt ist, entsteht 
bei gleichzeitiger Anwesenheit von Sodalösung gelbes Quecksilberoxyd. 

Für die Annahme, dass die Salze der Cornea für das Zustande- 
kommen der Sublimattrübung bedeutungslos sind, spricht auch noch 
der Umstand, dass sich eine Cornea, welcher man durch Diffusion 
in destilliertem Wasser die Salze entzogen hat, bei Berühren mit 
Sublimat in wenigen Minuten noch intensiv weiss trübt. Da nun 
ausser Kollagen, welches, wie erwähnt, mit Quecksilber keine Ver- 
bindung eingeht, an organischen Substanzen nur noch Mucoid in 
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beträchtlicher Menge in der Hornhaut vorkommt, so wird auch 
die genannte Trübung wohl hauptsächlich aus Quecksilbermucoid be- 
stehen. 


Am lebenden Auge lässt‘ sich eine Quecksilbertrübung nur sehr 
schwer erzeugen. Erst wenn eine konzentrierte Sublimatlösung lange 
Zeit mit dem Hornhautparenchym in Berührung steht, bildet sich 
eine zarte graue, zum Teil noch durchscheinende Trübung. 


Der Grund hierfür ist der, dass der Kochsalzgehalt der Cornea 
das Zustandekommen des Quecksilberalbuminats und Mucoids ver- 
hindert; denn letztere lösen sich auch im Reagenzglas schon in einer 
schwachen Chlornatriumlösung auf. 


Andere lösliche Quecksilberpräparate, wie z. B. Hydrargyrum 
oxycyanatum, gehen gleichfalls mit Eiweiss und wahrscheinlich auch 
mit Mucoid Verbindungen ein, nur nicht in dem Masse wie Sub- 
limat. 

Im weiteren Verlauf der Quecksilbertrübungen der Cornea macht 
sich eine heftige entzündliche Reaktion bemerkbar, welche nicht eher 
zur Ruhe kommt, bis das Quecksilber völlig eliminiert ist. 

Ob sich hierbei das Quecksilberalbuminat und Mucoid umwan- 
delt, ist fraglich. Der Endeffekt ist jedenfalls eine mehr oder weniger 
ausgedehnte narbige Trübung der Cornea, welche keine Spur Queck- 
silber mehr enthält. 


Eine dauernde Quecksilberinkrustation der Cornea, welche man 
mit den durch Kalk und Adstringentien erzeugbaren Hornhauttrübun- 
gen auf gleiche Stufe stellen könnte, gibt es demnach nicht. 

Zu therapeutischen Zwecken wird Sublimat ausserdem am Auge 
nur in so schwacher Konzentration verwendet, dass es überhaupt 
nicht zu einer Hornhautinkrustation kommen kann. 

Vorstehende Erórterungen haben daher rein theoretisches Interesse.. 


Nach dem Ergebnis dieser experimentellen Untersuchungen wür- 
den sich demnach die verschiedenen chemischen Inkrustationen der 
lebenden Cornea in folgender Weise zusammensetzen: 


1. Die Kalktriibungen aus Calciumkarbonat. 
2. Die Bleitrübungen im frischen Zustand im wesentlichen 
aus Bleimucoid und Bleikarbonat, vielleicht auch aus Spuren. von 


Bleialbuminat, Bleichlorid und Bleiphosphat; im  vorgeschrittenen 
Stadium nur aus Bleikarbonat. 
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3. Die Silbertrübungen aus Silbermucoid und vielleicht auch 
aus Silberalbuminat, Silberkarbonat und Silberchlorid. Aus all diesen 
Verbindungen wird alsbald schwarzes Silber ausgeschieden. 

4. Die Kupfertrübungen primär aus Kupfermucoid und 
Spuren von Kupferalbuminat und Kupferkarbonat, später nur aus 
letzterem. 

5. Die Zinktrübungen aus Zinkmucoid und Zinkkarbonat und 
vielleicht Spuren von Zinkalbuminat; in späterem Stadium nur aus 
Zinkkarbonat. 

6. Die Alauntrübungen anfangs,aus Aluminiummucoid und 
Spuren von Aluminiumhydroxyd, später nur aus letzterem. Nachher 
kann vielleicht ein krystallinisches Aluminiumsalz ausgeschieden wer- 
den. Eine primäre Ablagerung von krystallinischem Alaun ist gleich- 
falls nicht als ausgeschlossen zu erachten. 

7. Die Qnecksilbertriibungen, wenn sie überhaupt zu stande 
kommen, aus Quecksilbermucoid und Quecksilberalbuminat. Eine 
dauernde Quecksilbertrübung gibt es nicht. 

Wir sehen also, dass das Wesen der verschiedenartigen metalli- 
schen Hornhauttrübungen ein verschiedenes ist, entsprechend der un- 
gleichartigen Verwandtschaft der Metallsalze zu den in der Hornhaut 
vorkommenden chemischen Bestandteilen. 

Ich verkenne nicht, dass die Methode, die ich hier angewandt 
habe, um über die chemische Zusammensetzung der Hornhautinkru- 
stationen Aufschluss zu bekommen, keineswegs einwandsfrei ist. Man 
kann mit Hilfe derselben nur Vermutungen über das Wesen der 
metallischen Hornhautinkrustationen anstellen. 

Aber auch die quantitativen Analysen haben, wie ich hinreichend 
begründet habe, ihre Mängel. 

Der von mir eingeschlagene Weg hat vor allem den Nachteil, 
dass er uns über das Mengenverhältnis der verschiedenen metallischen 
Verbindungen, welche in der Hornhautinkrustation vorkommen, im 
Unklaren lässt, Er deutet uns nur an, welche chemischen Substanzen 
überhaupt in Betracht kommen. 

Dies reicht aber für den eigentlichen Zweck, den ich mit diesen 
Experimenten verfolge, aus; denn es kommt mir darauf an, Mittel 
zu finden, welche die in den metallischen Hornhauttrübungen in Be- 
tracht kommenden chemischen Verbindungen in schonender Weise 
aufzulösen vermögen, so dass sie auch therapeutisch Verwendung 
finden können. 
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II. Versuche, die durch Einwirkung von Kalk, Blei, Silber, Kupfer, 
Zink, Alaun und Sublimat in der Hornhaut in Betracht kommenden 
chemischen Metallverbindungen im Reagenzglas aufzulösen. 


Will man nach einem Mittel suchen, welches die durch Kalk 
und die Metallsalze bedingten Hornhauttrübungen auf chemischem 
Wege beseitigen soll, so muss man darauf bedacht sein, ein solches 
ausfindig zu machen, welches in erster Linie die metallischen Mucoide 
und Albuminate sowie die Karbonate aufzulösen vermag, denn die- 
selben kommen, wie wir gesehen haben, als die wesentlichsten Be- 
standteile der Hornhautinkrustationen in Betracht. 

Am zweckmässigsten erschien es mir, hierüber zunächst Reagenz- 
glasversuche anzustellen, wobei ich alle diejenigen Mittel ausprobierte, 
welche bereits zur Aufhellung der verschiedenen Metallimprägnationen 
der Cornea empfohlen worden sind. 

Lewin und Guillery empfahlen Chlorammonium, mit welchem 
sie bei der Aufhellung von Kalktrübungen schönen Erfolg hatten, 
auch bei allen andern metallischen Hornhautinkrustationen. 

Bei Bleitrübungen soll ausserdem Natriumacetat eine Aufhellung 
ermöglichen, während sich nach Mitteilungen von Schiele (17) Jodkali 
mit nachfolgender Bespülung von Jodsäurelösung hierbei vorzüglich 
bewährte. 

Ferner werden zur Beseitigung der Argyrose Natriumthiosulfat 
und Bromsalze als wirkungsvolle Mittel gepriesen. 

Cyankali, welches gleichfalls die Silbertrübung aufhellt, kommt 
natürlich wegen seiner Giftigkeit als Aufhellungsmittel am mensch- 
lichen Auge nicht in Betracht, ebensowenig, wie ätzende Alkalien 
und Sáuren, von denen sich die letzteren sonst zur Auflósung des 
Karbonats gut eignen wiirden. | 

Nur neutral reagierende Substanzen, von denen man voraus- 
setzen kann, dass sie dem Auge nicht schaden, fanden bei meinen 
Versuchen Verwendung. ۱ 

Es erschien mir nun ratsam, die empfohlenen Mittel bei den 
einzelnen Metallverbindungen systematisch durchzuprobieren und gleich- 
zeitig noch verwandte Salze mit zu berücksichtigen. 

So veranlasste mich die Brauchbarkeit von Chlorammonium, auch 
mit andern gebrüuchlichen Chloralkalien, nàmlich Chlorkalium und 
Chlornatrium, Auf hellungsversuche anzustellen, von denen das letz- 
tere noch besonders aus dem Grunde eingehende Berücksichtigung 
verdiente, weil es physiologisch in der Cornea vorkommt und 
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schon bei dem Zustandekommen einiger Metalltrübungen eine Rolle 
spielt. 

Ferner lag es nahe, ausser Ammoniumchlorid auch andere 
Ammoniumsalze zum Vergleich heranzuziehen, zumal da dieselben 
als gute Lösungsmittel für Zinkkarbonat und Kupferkarbonat be- 
kannt sind. 

Auch die weinsauren Salze zog ich in den Rahmen meiner Be- 
trachtungen, weil Ammoniumtartrat bekanntermassen in alkalischer 
und neutraler Reaktion leicht Bleisulfat aufzulösen vermag. 

Meine Aufhellungsversuche erstreckten sich demnach auf fol- 
gende Salze, die ich systematisch sämtlich in den einzelnen Fällen 
berücksichtigte. 


1. Ammoniumchlorid, 2. Kaliumchlorid, 3. Natriumchlorid, 
4. Ammoniumjodid, 5. Kaliumjodid, 6. Natriumjodid, 

7. Ammoniumbromid, 8. Kaliumbromid, 9. Natriumbromid, 
10. Ammoniumacetat, 11. Kaliumacetat, 12. Natriumacetat, 


13. Ammonium tartaricum, 14. Kalium tartar. 15. Natrium tartar., 
16. Natr. thiosulfur. 

Um eine vergleichende Übersicht über das Aufhellungsvermögen 
all dieser Salze für die verschiedenen in den Hornhautinkrustationen 
vorkommenden chemischen Substanzen zu gewinnen, war es erforder- 
lich, die letzteren stets in derselben Quantität mit Aufhellungssalzen 
von ein und derselben Konzentration in genau dosierbaren Mengen 
im Reagenzglas zusammenzubringen. 

Die Eiweisslösung bzw. -Emulsion bereitete ich mir durch Auf- 
lösung von chemisch reinem Serum- und Eieralbumin in destilliertem 
Wasser, wodurch ich sowohl ganz schwache, als auch stärkere Kon- 
zentrationen gewinnen konnte. 

Mucoid erhielt ich, wie erwähnt, durch Extraktion mit Natron- 
lauge und Ammoniak aus Schweinehornhäuten, und zwar wandte 
ich letzteres bei den Experimenten mit Blei an, während Natronlauge 
bei den Versuchen mit Kupfer, Zink und Alaun Verwendung fand. 
Nur Sublimat und Argentum nitricum ergaben mit dem durch Ex- 
traktion gewonnenen Mucoid keine brauchbaren Verbindungen. 

Uber die Konzentrationsverhältnisse, auf die man bei diesen Ver- 
suchen besonders achten muss, habe ich mich bereits im I. Kapitel 
dieser Arbeit hinreichend geäussert. 

Die Karbonate stellte ich mir in der Weise her, dass ich 20 
Tropfen einer 0,1 e|, Sodalósung mit ebenso viel Tropfen einer wäss- 
rigen Lösung der Metallsalze , welche alle dieselbe Konzentration 
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hatten, in einem kleinen Glasröhrchen vermischte. Hierdurch erhielt 
ich von den verschiedenen Metallen regelmässig die gleiche Quantität 
Karbonat. 


Zur Herstellung der Chloride und Phosphate, die ja in einigen 
Fällen in Betracht kommen, liess ich in der gleichen Weise dieselben 
Metalllösungen auf Chlornatrium und Phosphorsäure einwirken, denen 
ich die Konzentration verlieh, in welcher sie in der Hornhaut vor- 
kommen. 


Bei den Aufhellungsversuchen der Niederschläge von Mucoid, 
Albuminat, Karbonat, Chlorid und Phosphat, welche ich in der an- 
gegebenen Weise in einem Glasröhrchen erzeugte, fügte ich zu denselben 
in jedem Falle mit einer Pipette tropfenweise eine 10°/, Lösung der 
16 genannten Aufhellungsmittel. 


Ich darf nicht unterlassen, darauf hinzuweisen, dass die Reaktion 
der Ammoniumsalze vor dem Gebrauch zu prüfen ist. Denn bei 
langem Berühren mit der Luft reagieren das salzsaure und weinsaure 
Ammonium sauer. Bei essigsaurem Ammonium findet man sogar 
regelmässig stark saure Reaktion, weil es sehr wenig beständig ist 
und durch Abgabe von Ammoniak stets freie Essigsäure entbält. 


Bei den Aufhellungen aber kommen nur neutral reagierende 
Substanzen in Betracht. 


Man muss daher die Ammoniumsalze nötigenfalls mit Liqu. Am- 
mon. caustici neutralisieren; denn durch einen geringen Säuregehalt 
wird die Aufhellungsfähigkeit wesentlich erhöht. Hierdurch aber 
könnte man ein falsches Urteil über die Brauchbarkeit der betreffen- 
den Salze gewinnen. 


Durch diese Anordnung meiner Experimente war ich in der 
Lage, genau beurteilen zu kónnen, welches von den 16 Salzen sich 
in den einzelnen Fällen zur Aufhellung am besten eignete. 


Ich halte es keineswegs für ausgeschlossen, dass für den einen 
oder den andern Fall auch noch andere Salze zur Aufhellung in 
Betracht kommen können, so dass es sich vielleicht lohnen könnte, 
in dieser Hinsicht weitere Versuche anzustellen. 


Um aber bei diesen an und für sich schon sehr zeitraubenden 
Experimenten nicht zu weit auszuholen, habe ich davon Abstand ge- 
nommen, noch nach andern Aufhellungsmitteln zu suchen, zumal da 


die Resultate, welche ich mit den genannten Salzen erhielt, grössten- 
teils sehr befriedigend waren. 
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1. Auflösung der Calciumverbindungen im Reagenzglas. 


Nach dem Ergebnis meiner Untersuchung kommt nur Calcium- 
karbonat in Betracht. 

Dasselbe löst sich in beträchtlicher Menge in den angeführten 
Ammoniumsalzen, während die entsprechenden Kalium- und Natrium- 
salze sich hierzu nicht eigneten. 

Es fragte sich nur, welches von den Ammoniumsalzen die Auf- 
hellung am schnellsten besorgt. 

Für den ersten Moment machte es den Eindruck, als ob sie 
alle gleichwertig seien, weil bei allen genau dieselbe Anzahl von Tropfen 
zur Auflösung der gleichen Quantität Calciumkarbonat erforderlich war. 

Schon sehr bald zeigte sich jedoch, dass hinsichtlich des Dauer- 
eríolges das Ammoniumtartrat eine Sonderstellung einnimmt. 

Bei dem Gebrauch von Chlor-, Jod-, Brom- und essigsaurem 
Ammonium tritt nämlich einige Minuten nach der völligen Auflösung 
des Calciumkarbonats spontan wieder ein Niederschlag desselben auf, 
welcher erst bei weiterem Zusatz von erheblichen Quantitäten des 
Ammoniumsalzes dauernd gelöst bleibt. 

Im Gegensatz hierzu erfolgt bei Einwirkung von Ammonium- 
tartrat nach der einmal erfolgten Aufhellung keine Trübung mehr. 

Setzt man das Calciumkarbonat der Einwirkung einer sehr ge- 
ringen Quantität von Ammoniumtartrat aus, in welcher unmittelbar 
keine völlige Aufhellung stattfindet, dann kann man beobachten, dass 
die Auflösung doch nach einigen Stunden von statten geht, ohne dass 
man noch weiter Ammoniumtartrat zuzusetzen braucht. 

In Wirklichkeit kommt man also bei der Aufhellung des Cal- 
ciumkarbonats durch Ammoniumtartrat mit viel geringerer Menge des 
Lösungssalzes aus, als bei Anwendung der andern Ammoniumsalze. 

Der Vollständigkeit halber füge ich noch hinzu, dass Glycerin 
[siehe Andreae(4)], welches gleichfalls zur Aufhellung von Kalktrü- 
bungen empfohlen worden ist, das Calciumkarbonat nicht in nennens- 
wertem Masse aufzuhellen vermag. 

Am brauchbarsten muss demnach zur Aufhellung von 
Kalktrübungen der Hornhaut das Ammoniumtartrat er- 
scheinen. 


2. Auflösung der Bleiverbindungen im Reagenzglas. 
Nach meinen Versuchen bestehen die frischen Bleitrübungen aus 
Bleimucoid und Bleikarbonat; vielleicht enthalten sie auch Spuren 


von Bleichlorid, Bleiphosphat und Bleialbuminat. 
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Völlig unlöslich erwies sich Bleiphosphat. Diesem Umstande ist 
aber keine grosse Bedeutung beizumessen, weil Bleiphosphat ja schlimm- 
sten Falles nur in Spuren in der Hornhauttrübung vorkommen kann. 

Wir werden nachher noch bei den Aufhellungsversuchen am 
Tierauge sehen, dass Bleiphosphat tatsächlich in den Bleiinkrusta- 
tionen der Cornea keine Rolle spielt. 


3. Auflösung der Silberverbindungen im Reagenzglas. 


Wir sahen, dass bei den Silbertrübungen der Cornea das Mu- 
coid und eventuell das Karbonat, das Albuminat und das Chlorid 
des Silbers in Betracht kommen. 

Da alle diese Substanzen schon sehr bald durch die Einwirkung 
des Lichtes schwarzes Silber ausscheiden, so müssen wir die Aufhel- 
lungsversuche sowohl an den frischen, vom Lichte noch unbeeinfluss- 
ten Silberverbindungen, als auch an den geschwärzten vornehmen. 

Es zeigte sich jedoch, dass in dieser Hinsicht kein Unterschied 
in der Aufhellungstähigkeit besteht, so dass sich die Resultate der 
Aufhellung, die ich hier folgen lasse, auf die frischen und auf die 
älteren, schwarzen resp. grauen OE gemeinsam beziehen. 




















| Silberalbuminat albuminat | ‘Silberkarbonat | Silberchlorid 
A a | on EN: ? ENE: NAAA 
1. Ammon. chlorat. | löslich in “ach kon-! "unlöslich | wie Silber- 
| zentrierter Lösung | ' albuminat 

2. Kalium » unlóslich | » | » 

3. Natrium و‎ ۳ | 2 

4. Ammon. jodat. löslich in sehr kon-jlöslich in “sehr kon- y 

zentrierter Lósung | zentrierter Lósung 

5. Kalium ۴ ys » ” 

6. Natrium ,, : 2 | " 

1. Ammon. bromat. | » 

oma „ » 

8. Kalium as 1 7 i ۳ 

9. Natrium » ' $ | » | 2 

10. Ammon. aceticum unlóslich | unlöslich | " 

11. Kalium - j » ' | » 

12. Natrium » T » i B 

18. Ammon. tartaricum » » 

14. Kalium „ وو‎ » » 

15. Natrium » 


3 
16. Natrium thiosulfur. | leicht löslich in he leicht löslich in 4 
| dünnten Lösungen |verdünntenLösungen! 


Das einzige zur Aufhellung der Silbertrübungen der 
Cornea geeignete Salz wäre demnach Natriumthiosulfat, 
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vorausgesetzt, dass es auch das Silbermucoid aufzulésen vermag, mit 
welchem ich keine Versuche anstellen konnte. 


4. Aufhellung der Kupferverbindungen im Reagenzglas. 


Die Kupfertrübungen bestehen nach dem Ergebnis meiner Ex- 
perimente aus Kupfermucoid und vielleicht Spuren von Kupferalbu- 
minat und Kupferkarbonat. 

Die Löslichkeit ist folgende: 


| Kupferalbuminat | Kupferkarbonat | Kupfermucoid 


1. Ammon. chlorat. |lóslich in konzen- leicht lóslich löslich in konzen- 
trierter Lösung | trierter Lösung 














2. Kalium a löslich in sehr kon- unlöslich sehr wenig löslich in 
zentrierter Lösung [sehr konzentrierten 
Lösungen 

3. Natrium » » j | » 

4. Ammon. jodatum löslich in sehr kon-| leicht löslich |löslich in konzen- 
, zentrierter Lösung | trierten Lösungen 

5. Kalium » I ji unlóslich sehr wenig löslich in 
| konzentrierten Lö- 
۱ sungen 

6. Natrium Pe ۱ 5 7 | » 

T. Ammon. bromat. ‘sehr wenig löslich in! leicht löslich löslich in konzen- 
konzentrierter Lö- trierten Lösungen 
| sung 

8. Kalium E unlöslich unlislich ` unlöslich 

9. Natrium  ,, i > » | » 

10. Ammon. aceticum ; sehr leicht löslich |sehr leicht löslich leicht löslich 
11. Kalium m ‚löslich in sehr kon- unlöslich schwer löslich in sehr 
zentrierter Lösung konzentrierten Lö- 
sungen 
12. Natrium 


» 


t > » 
13. Ammon tartaricum| 


» 
sehr leicht löslich [sehr leicht löslich|sehr leicht löslich in 





14. Kalium 


| dünner Lósung 
22 ¿ 9 leicht lóslich 99 
15. Natrium  ,, 9 " ۳ 
16. Natriumthiosulfur. j löslich in sehr llóslich in konzen- 


konzentr. Lósung| trierter Lösung 


Das Kupferalbuminat und das Kupfermucoid verhalten sich also 
den Lösungssalzen gegenüber ungefähr gleich; sie weichen in dieser 
Hinsicht wesentlich von dem Kupferkarbonat ab. 

Die ersteren lösen sich am besten in Ammoniumacetat, Ammo- 
niumtartrat, Kaliumtartrat und Natriumtartrat, wührend das Karbonat 
ın allen Ammoniumsalzen leicht löslich ist, von den Kalium- und 
Natriumsalzen aber nicht angegriffen wird, mit Ausnahme derjenigen 
der Weinsteinsäure sowie des Natriumthiosulfats. 
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6. Auflösung der Alaunverbindungen im Reagenzglas. 


Die Aufhellungsversuche der bei Alauntrübungen der Cornea in 
Betracht kommenden chemischen Verbindungen müssen sowohl mit 
Aluminiummucoid als auch mit Aluminiumhydroxyd und mit der 
Eiweissverbindung desselben angestellt werden, während Aluminium- 
karbonat wegen der äusserst kurzen Dauer seines Bestehens prak- 
tisch keine Bedeutung besitzt. Die Resultate sind folgende: 


Aluminium- Aluminium- 














| 
| a >. >» id 
hydroxyd Ihydroxyd-Eiweiss i 
1. Ammon. chlorat. ! unlöslich | unlöslich zum Teil lóslich in seh 
! | konzentrierter Lösung 
2. Kalium $ | R ۱ | » 
3. Natrium 5; 7 | » | » 
4. Ammon. jodatum » | 5 löslich in konzentrierter 
| | Lösung 
5. Kalium » | » | ۳ zum Teil löslich in sehr 
| konzentrierter Lósung 
6. Natrium  ,, ۱ n 5 » 
7. Ammon. bromat. | : | 5 löslich in sehr konzen- 
l | trierter Lösung 
8. 1 Kalium » | وو‎ „ » 
9. Natrium ,, ۱ = z = 
10. Ammon. aceticum - 5 5 lóslich in sehr konzen- 
trierter Lósung 
11. Kalium n | » وو‎ „ 
12. Natrium » ۱ » » » 
19. Ammon. tartaric. i leicht löslich leicht löslich leicht löslich 
14. Kalium ‘5 ‚löslich in konzen-|löslich in konzen- » 
l trierter Lösung | trierter Lösung | 
15. Natrium و‎ i » B | » 
16. Natriumthiosulfur; ^ unlóslich | | unlóslich lóslich in sehr konzen- 


| trierter Lösung 





Nach dem Ergebnis dieser Experimente müssen sich 
die frischen Alauntrübungen der Cornea am besten durch 
Ammoniumtartrat aufhellen lassen. 

Für die älteren Alauntrübungen kommt, falls sie in der Ab- 
lagerung eines krystallinischen Aluminiumsalzes bestehen, allein die 
mechanische Entfernung in Betracht. 


1. Aufhellung der Quecksilberverbindungen im Reagenzglas. 


Wir haben gesehen, dass die Quecksilbertrübung der Cornea, 


wenn sie überhaupt zu stande kommt, nur aus Quecksilbermucoid 
und Quecksilberalbuminat bestehen kann. 
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Mit dem ersteren konnte ich im Reagenzglas keine Aufhellungs- 
versuche anstellen. Das letztere ist in all den genannten 16 Salzen 
sehr leicht löslich und zwar in allen ungefähr in gleichem Masse. 

Zur therapeutischen Anwendung dieser Aufhellungssalze wird 
es aber wohl nie kommen, weil am lebenden Auge eine nennens- 
werte Trübung der Cornea mit Sublimat nicht zu erzielen ist. Die 
Entzündungs- und Vergiftungssymptome, welche sich hieran an- 
schliessen, treten jedenfalls so sehr in den Vordergrund, dass die 
metallische Hornhauttrübung an und für sich keine Beachtung verdient. 


III. In welcher Weise vollzieht sich die im vorigen Kapitel 
besprochene Auflösung der Metallverbindungen? 


Es ist eine bekannte Tatsache, dass sich eine Reihe von che- 
mischen Substanzen in Wasser leichter auflöst, wenn gewisse Salze 
hinzugefügt werden, indem sich ein leicht lösliches Doppelsalz bildet. 

In andern Fällen kommt die Auflösung einer in Wasser unlös- 
lichen chemischen Substanz dadurch zu stande, dass beim Hinzufügen 
einer zweiten eine doppelte Umsetzung stattfindet. 

Beide Arten der Auflösung kommen bei der im vorigen Kapitel 
besprochenen Aufhellung in Betracht. 

Um eine Doppelsalzbildung handelt es sich ohne Zweifel in all 
den Fällen, bei denen Chlornatrium und Chlorkalium beteiligt sind, 
während eine chemische Umwandlung vielfach da anzunehmen ist, 
wo Ammoniumsalze mitwirken. 

Zuweilen aber kommt die Auflösung durch Zusammentreffen 
dieser beiden Vorgänge zu stande. 

No vollzieht sich z.B. die Auflösung von Calciumkarbonat durch 
Ammoniumchlorid in der Weise, dass Ammoniumkarbonat und Cal- 
ciumchlorid gebildet werden, die beide löslich sind: 

CaCO, + NH,Cl = (NH,),CO,; + CaCh. 

Unter Umständen aber ergibt Ammoniumkarbonat und Calcium- 
chlorid nach der Aufhellung zusammen wieder eine Fällung von 
Calciumkarbonat, und zwar dann, wenn Chlorammonium nicht in 
hinreichender Menge vorhanden ist. Also nur im Überschuss von 
Chlorammonium kann die völlige und dauernde Auflösung des Cal- 
clumkarbonats von statten gehen. 

Bei der Aufhellung des Calciumkarbonats durch Ammonium- 
acetat, sowie durch Jod- und Brom-Ammonium ist gleichfalls ein 
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Überschuss dieser Salze erforderlich, wobei für die beiden letzteren 
dieselbe Umsetzung in Betracht kommt, wie beim Chlorammonium. 
Durch Ammoniumacetat geschieht die Auflösung des Calcium- 
karbonats nach folgender Gleichung: 
CH,COO 


CaCO; + 2 CH,COONH, = (NH) 00; + ورن‎ C00? 


Es bildet sich also neben Ammoniumkarbonat lösliches Cal- 
ciumacetat. 

Dass sich Ammoniumtartrat am besten zur Auflösung von Cal- 
ciumkarbonat eignet, erklärt sich aus der bekannten Tatsache, dass 
Calciumtartrat, welches hierbei zunächst entsteht, in Lösung von Al- 
kalitartraten und auch von Ammoniumtartrat sehr leicht löslich. ist, 
indem wahrscheinlich Doppelsalze gebildet werden, z. B. Calcium- 
ammoniumtartrat: 


CH(OH )COONH, 
| 
CH(OH)COONH, CH(OH )CO ER 
CaCO, +2 .| = (NH,),CO; + „ca 
CH(OH)COONH, CH(OH )COO0' 
| | 
CH(OH )COONH, 


Für die Aufhellung der Karbonate von Blei, Kupfer und Zink 
gelten dieselben Formeln, von denen ich nur die für Bleikarbonat 
hier anführe: 


CH(OH)COONH, 
| 
CH(OH)COONH, CH(OH)COO 
PbCO, +2. = (NH), C03 + p 
CH(OH)COONH, CH(OH)CO 
CH(OH)COONH, 


Chlorammonium löst das Bleikarbonat weniger gut, als Ammo- 
niumtartrat, indem sich zunächst schwer lösliches Bleichlorid bilden 
kann, welches dann erst durch einen Überschuss an Chlorammonium 
gelöst wird: 

PbCO, + 2NH,Cl = (NH,),C0; + PbCl, 
PbCl, + 2NH,Cl = PbCl,.2.NH,Cl. 


Beim Zink- und Kupferkarbonat ist eine entsprechende Doppel- 
salzbildung nicht erst nötig, um eine Aufhellung herbeizuführen; 
denn Zinkchlorid und Caleiumchlorid sind schon an und für sich 
löslich. Aber ihre Löslichkeit wird jedenfalls durch einen Überschuss 
won Chlorammonium noch erhöht, wodurch einesteils eine Rückbildung 
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in Chlorammonium und Zinkkarbonat bzw. Kupferkarbonat verhin- 
dert wird und zweitens ätzende Wirkungen von Zink- und Kupfer- 
chlorid aufgehoben werden. 

Was hier von der Lösung der Karbonate gesagt worden ist, gilt 
in gleicher Weise für die Aufhellung der betreffenden Albuminate 
und Mucoide. 

Um nur kurz auf das Ammoniumtartrat einzugehen, welches 
sich besonders bei der Auflösung des Bleimucoids und Bleialbumi- 
nats bewährte, so erfolgt die Lösung jedenfalls in der Weise, dass 
Ammoniummucoid bzw. Ammoniumalbuminat und das Doppelsalz 
Blei-Ammonium-Tartrat entsteht. 

Die Bildung analoger Substanzen ist auch bei der Auflösung 
des Quecksilberalbuminats und -Mucoids möglich; nur bei Anwendung 
von Natrium- und Kaliumchlorid ist eine Doppelsalzbildung mit dem 
Albuminat bzw. Mucoid wahrscheinlicher. 

Das Jodid und Bromid von Kalium und Natrium vermitteln die 
Aufhellung gleichfalls durch chemische Umwandlung in Verbindung 
mit einer Doppelsalzbildung. 

So wird z. B. Bleikarbonat durch Kaliumjodid in Kaliumkarbonat 
und Bleijodid verwandelt, von denen das letztere im Überschuss von 
Kaliumjodid löslich ist, 

PbCO, --2JK = K,CO, + PbJ, 
PbJ,+2JK = Phd, .2SK. 

Fiir die Aufhellung des Aluminiumhydroxyds durch Ammonium- 

tartrat ist folgende Formel denkbar: 
CH(OH) COO, 
0——Al 
AOM, 42. ue I CH(OH) CO 7 +3NH,+ 
CH(OH)COONH, CH(OH)COO/  3H,0 


° CH (OH) COONA, 

Es bildet sich also neben Ammoniak und Wasser das Doppel- 
salz Aluminium-Ammonium-Tartrat. Letzteres entsteht auch wohl 
bei der entsprechenden Aufhellung von Aluminiummucoid. 

Die Auflösung der Silberverbindungen durch Natriumthiosulfat 
endlich vollzieht sich gleichfalls durch chemische Umsetzung. So 
wird das Silberkarbonat durch Zusatz von Natriumthiosulfat in Na- 
triumkarbonat und Natrium-Silber-Thiosulfat übergeführt: 


Nag 
49,00, -- 2 Na,8,0, — Nas, CO; +2 Ag SOs 
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Diese kurzen Darlegungen dürften genügen, um die im vorigen 
Kapitel besprochenen Auflósungen der Metallverbindungen, vor allem 
der Karbonate sowie der Mucoide und Albuminate, mit Hilfe der 
genannten Salze verstándlich zu machen und die Überlegenheit des 
Ammoniumtartrats besonders beim Calcium und Blei zu erklüren. 


IV. Versuche, die durch Einwirkung von Kalk, Blei, Silber, Kupfer, 
Zink, Alaun und Sublimat am toten Auge erzeugten Hornhaut- 
trübungen aufzuhellen. 


Bevor ich dazu überging, die durch Reagenzglasversuche aus- 
probierten Salze zur Aufhellung der an der lebenden Cornea er- 
zeugten Metallinkrustation zu verwenden, erschien es mir ratsam, die- 
selben Experimente zunächst am enucleierten Schweinsauge anzustellen. 

Denn es wäre ja immerhin denkbar gewesen, dass bei dem Zu- 
standekommen der Hornhautinkrustationen doch noch irgendwelche 
unbekannten Momente eine Rolle mitspielten, welche vielleicht die 
Aufhellung nicht in der Weise ermöglichten, wie sie sich im Reagenz- 
glas vollzieht. 


Als sicher ist ohne weiteres anzunehmen, dass die Aufhellungen 
am Auge viel langsamer und schwieriger von statten gehen, als an 
Reagenzglas, wo die chemischen Substanzen unmittelbar und innig 
miteinander in Berührung gelangen. 


Aber bei genügend langer Einwirkung der geeigneten Aufhel- 
lungssalze in hinreichender Konzentration müssen die metallischen 
Hornhautinkrustationen sich doch schliesslich aufhellen, wenn die 
chemische Zusammensetzung derselben dem entspricht, was ich nach 
dem Ergebnis der in dem ersten Abschnitt dieser Arbeit mitgeteilten 
Experimente als wahrscheinlich annehmen musste. 


Die Hornhautinkrustationen stellte ich in der Weise her, dass 
ich auf die Cornea von je 16 frischen enucleierten Schweinsaugen 
nach der Entfernung des Epithels in einer Kreisfläche von ungefähr 
6—7 mm Durchmesser Kalkbrei, bzw. die in Betracht kommenden 
Metallsalzlösungen auftrug, wobei ich, um für die einzelnen Gruppen 
eine möglichst gleich dichte Inkrustation zu erhalten, für die Dauer 
der Einwirkung der stets gleichmässig konzentrierten Lösungen immer 
ein und dieselbe Zeit innehielt. 

Der Umstand, dass ich die Randpartien der Hornhaut mit der 
Inkrustation verschonte, gestattete mir bei den Aufhellungsversuchen 
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einen Vergleich der Intensität der Trübung mit der normal durch- 
scheinenden Cornea. 

Desgleichen wurden die Aufhellungssalze regelmässig in der glei- 
chen Konzentration angewandt, indem die Bulbi in ein und dieselbe 
Quantität einer 10°), Lösung eingelegt wurden. 

Länger als 24 Stunden wurde die Beobachtung nicht fortgesetzt, 
weil sonst eventuell die Leichentrübung zu sehr in den Vordergrund 
hätte treten können. 

Zur Erleichterung der Übersicht stelle ich auch hier wieder die 
Löslichkeitsverhältnisse tabellarisch zusammen. | 


1. Aufhellung der Kalkinkrustation der Cornea eines enu- 
cleierten Schweinsauges. 


en EA at. Schon. nach 5 Minuten heller; Haze 3 San: völlig klar. 

2. Kalium — ,, | Nach 94 Stunden nur sehr "enig aufgehellt. 

3. Natrium ,, 

4. Ammon. jodat. | Nach 3 Stunden heller; nach 12 Stunden völlig klar. 

5. Kalium .,, Nach 12 Std. sehr wenig aufgehellt. Nach 24 Std. noch erhebliche 
Trübung. 








6. Natrium رو‎ 

1. Ammon. bromat.| Nach 3 Std. heller; nach 19 Stunden völlig klar. 

8. Kalium $, | Nach 12 Std. sehr wenig heller. Nach 24 Std. noch erhebliche 

. , Trübung. 

9. Natrium | ,, i » j 

10. Ammon. acetic. Nach 12 Std. bedeutend heller. Nach 24 Std. noch erheb- 
* liche Trübung. 

11.Kalium بو‎ | Nach 24 Std. etwas heller, jedoch bleibt noch einedichte Trübung 


| bestehen. 
12. Natrium | 


13. Ammon. tartar. | Nach 5 Min. heller. Nach 3 Std. völlig klar. 


14. Kalium „ | Nach. 19 Std. erheblich aufgehellt. Nach 24 Std. noch zarte 
^ Trübung. 

15. Natrium » » » 

16. Natr. thiosulfur. | Nach 12 Std. keine nennenswerte Aufhellung. Nach 24 Std. 
etwas heller. 


Diese Versuche habe ich zweimal wiederholt und dabei im grossen 
und ganzen dieselben Resultate erzielt. 

Demnach eignen sich Chlorammonium und Ammonium- 
tartrat am besten zur Aufhellung der Kalktrübungen eines 
enucleierten Auges. 


2. Aufhellung der Bleiinkrustation der Cornea des enucle- 
ierten Schweinsauges. 





1. nin, chlorat, "Nach 12 Std. erheblich heller. Nach 94 Std. “fast | gang klar. 


-Kalium ,„ Nach 24Std. keine Aufhellung bemerkbar. 
3. Natrium i 





” „ » 
+ 
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4. Ammon. joda ‘Die weisse Bleitrübung wird. etwas as gelb (PbJ,). Nach 24 Std. 
| etwas aufgehellt. 
5. Kalium 3 
6. Natrium  ,, 
7. Ammon. bromat. Die weisse Bleitrübung behält ihre weisse Farbebei (PbBr,). Je- 
doch nach 24 Std. etwas heller. 
8. Kalium 


» 13 » 2 


9. Natrium  ,, » » » 

10. Ammon. acetic. ¡Nach 3 Std. erheblich heller. Nach 24 Std. fast ganz klar. 
11. Kalium » | $$ » " 

12. Natrium و‎ » 

13. Ammon. tartar. | Nach 1/4 Std. erheblich heller. Nach 3 Std. vóllig klar. 


14. Kalium ,, je 3 Std. erheblich heller. Nach 15 Std. ba klar. 
15. Natrium ,, 


16. Natr. thiosulfur. 


” 3 2 


| Nach 12 Std. erheblich heller. Nach 24 Std. zum Teil schwarz 
| durch Bildung von Bleisulfid (PbS). 





Praktisch kann demnach zur Aufhellung der Bleiinkru- 


station der Cornea nur das Ammoniumtartrat in Betracht 
kommen. 


Da dasselbe die Bleitrübung völlig und rasch aufhellt, so ist an- 
zunehmen, dass Bleikarbonat, welches ja von Ammoniumkarbonat viel 
schlechter aufgelöst wird, als Bleimucoid, Bleialbuminat und Blei- 
chlorid, nicht in sehr grosser Quantität in den frischen Bleitrübungen 
enthalten ist, während Bleiphosphat, welches von Ammoniumtartrat 
gar nicht angegriffen wird, überhaupt nicht in den frischen Blei- 
inkrustationen der Cornea vorkommt. 


3. Aufhellung der braunschwarzen Silberinkrustation der 
Cornea des enucleierten Schweinsauges. 





1. Ammon. chlorat. Nach 12 Std. etwas heller. Nach 24 Std. erheblich aufgehellt, 
Jedoch nicht völlig. 


2. Kalium , Nach 24 Std. keine Aufhellung bemerkbar. 
3. Natrium  ,, 


4. Ammon. jodat. | Nach 12 Std. etwas gelb durch Bildung von AgJ. Nach 24 Std. 
etwas heller. 








5. Kalium ,, 5 ۳ - 

6. Natrium ور‎ 5 

7. Ammon. bromat.! Nach 12 Std. etwas gelbweisslich (Ag Br). Nach 24 Std. etwas 
heller. 

8. Kalium , ; 

9. Natrium „ | ۲ i 

10. Ammon. acetic. || Nach 24 Std. keine Aufhellung bemerkbar. 

ll. Kalium  ,, n ۴ 7 

12. Natrium  ,, " 2 » 

13. Ammon. tartar. ۳ 5 : 

14. Kalium ,, 5 

15. Natrium و‎ 2 : 


16. Natr. thiosulfur. | Nach 6 Std. fast ganz aufgehellt. Nach 24 Std. wieder zum Teil 
schwarz durch Bildung von Silbersulfid (49, S). 


à -i 
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Zur Aufhellung der Silbertrübungen am lebenden Auge könnte 
nach dem Ergebnis dieser Experimente nur Natriumthiosulfat in Be- 


tracht kommen, 
schwarzem Silbe 


jedoch ist zu berücksichtigen, dass die Bildung von 
rsulfid hierbei möglich ist, wodurch der Effekt ver- 


eitelt werden kann. 


4. Aufhellung 


]. Ammon. chlorat. 
2.Kalium — ,, 

3. Natrium و‎ 

4. Ammon. jodat. 


5. Kalium 
6. Natrium 


1. Ammon. bromat. 


8. Kalium 
9.Natrium و‎ 
10. Ammon. acetic. 
11 Kalium 
12. Natrium  ,, 
13. Ammon. tartar. 
14. Kalium ,, ` 
15. Natrium  ,, 
16. Natr. thiosulfur. 


” 
» 


” 


» 


der Kupferinkrustation der Cornea des enu- 
cleierten Schweinsauges. 


A DO zz I 


Nach 6 Std. erheblich heller. Nach 24 Std. ganz klar. 
Nach 12 Std. erheblich heller. Nach 24 Std. noch etwas mehr 
aufgehellt. 


| 


Nach 12 Std. braunrot gefärbt durch Bildung von Kupferjodid 
(CuJ,). Nach 24 Std. etwas aufgehellt. 


212 


‘Nach 3 Std. etwas heller. Nach 12 Std. völlig klar. 
Nach 24 Std. geringe Aufhellung. 


1 22 


Nach 12 Std. leicht gelblich durch Bildung von Kupferbromid. 
Nach 24 Std. etwas aufgehellt. 


9 





99 3 


| Nach 3 Std. etwas heller. Nach 12 Std. völlig klar. 
'Nach 3 Std. etwas heller. Nach 24 Std. fast völlig klar. 





Nach 6 Std. erheblich heller, Nach 20 Std. völlig klar. Alsdann 
macht sich eine geringe braunschwarze Verfärbung durch 
Kupfersulfid (Cu S) bemerkbar. 





In Übereinstimmung mit den im Reagenzglas angestellten Auf- 
hellungsversuchen eignen sich Ammoniumacetat und Ammo- 
niumtartrat am besten zur Aufhellung der Kupfertrübungen 


der Cornea de 


9. Aufhellung 


هت 


1. Ammon. chlorat. 
2. Kalium 
A un 5 
- Ammon, jodat. 
9. Kalium i 
6. Natrium 
1. Ammon. br 
8. Kalium 
9. Natrium „ 
10. Ammon. acetic. 


11. Kalium 


» 


» 


12. Natrium 


s toten Auges. 


der Zinkinkrustation der Cornea des enucle- 
ierten Schweinsauges. 


m en en کے سس‎ 
Nach 12 Std. völlig klar. 
4 Std. keine weitere Aufhellung. 








¡Nach 3 Std. erheblich heller. 
! Nach 4Std. etwas heller. Nach 2 


Nach 12 Std. etwas heller. Nach 24 Std. erheblich aufgehellt. 
Nach 94 Std. keine nennenswerte Aufhellung. 


omat. Nach 12 Std. etwas heller. Nach 24 Std. erheblich aufgehellt. 


Nach 12 Std. keine nennenswerte Aufhellung. 


Nach 6 Std. völlig klar. 


9 E 
Nach 3 Std. erheblich heller. Nach 24 Std. etwas mehr auf- 


Nach 3 Std. nur wenig heller. 
gehellt. 
» 


39 99 
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13. Ammon. tartar. || Nach 3 Std. fast ganz aufgehellt. Nach 6 Std. völlig. klar. 

14. Kalium بو‎ Nach 3 Std. erheblich heller. Nach 15 Std. völlig klar. 

15. Natrium وو‎ » = » 

16. Natr.thiosulfur. | Nach 4 Std. etwas heller. Nach 24 Std. nur wenig aufgehellt. 
Die Ammoniumsalze vermögen also die Zinkinkrustation des toten 

Auges gut aufzuhellen, und zwar eignen sich am besten hierzu 


Ammoniumacetat und Ammoniumtartrat. 


6. Aufhellung der Alauninkrustation der Cornea des enu- 
cleierten Schweinsauges. 


A m تست‎ = 











1. Ammon. chlorat., Nach 24 Stunden keine nennenswerte Aufhellung. 
2.Kalium ^ , | ۱ 7 ۰ 
3. Natrium » | » | ” ” 
4. Ammon. jodat. | Nach 24 Stunden zum Teil aufgehellt. 
5. Kalium 5 Nach 24 Stunden keine nennenswerte Aufhellung. 
6. Natrium  ,, 7 3 
7. Ammon. bromat.: is 2 3 
8. Kalium , | S 5 j 
9. Natrium و‎ | s 5 » 
10. Ammon. acetic. 8 s » 
11. Kalium ,, | » a ʻi 
12. Natrium  ,, i » a ” ۱ 
13. Ammon. tartar. | Nach 3 Stunden etwas heller. Nach 15 Stunden völlig klar. 
14. Kalium 5 ¡Nach 12 Stunden etwas heller. Nach 24 Stunden noch etwas 


۱ mehr aufgehellt. 
15. Natrium 


” ” „ » 
16. Natr. thiosulfur. || Nach 24 Stunden keine nennenswerte Aufhellung. 


Entsprechend dem bei den Reagenzglasversuchen gefundenen 
Resultat ist das Ammoniumtartrat das einzige Salz, welches 
die an der toten Hornhaut erzeugte Alauntrübung schnell 
aufzuhellen vermag. 


7. Aufhellung der Quecksilberinkrustation der Cornea des 
enucleierten Auges. 


Wie bei der Auflösung des Quecksilberalbuminats im Reagenz- 
glas sämtliche 16 Salze ungefähr gleich gute Dienste leisteten, 50 
bewährten sie sich auch bei der Aufhellung der Quecksilbertrübung 
der Cornea des enucleierten Auges nahezu in gleichem Masse. In 
allen Fällen war die Quecksilberinkrustation nach sechs Stunden er- 
heblich aufgehellt und nach ungefähr 15 Stunden völlig verschwunden. 

Nur bei der Anwendung des Natriumthiosulfats nahm die Queck- 
silbertrübung der Cornea nach partieller Aufhellung eine schwarze 


Färbung an, welche darauf beruhte, dass sich schwarzes Quecksilber- 
sulfid bildete. 





Über Schädigung der Hornhaut durch Einwirkung von Kalk usw. 365 


Überblicken wir noch einmal das Ergebnis dieser Aufhellungs- 
versuche, so sehen wir, dass es sich vollkommen mit dem Resultat 
der Auflösung der Metallverbindungen deckt, welche im Reagenzglas 
ausprobiert worden sind. 

Dies berechtigt zu der Annahme, dass die Schlüsse, welche ich 
mir aus der chemischen Affinitit des Kalks und der Metallsalze zu 
den in der Cornea vorkommenden chemischen Substanzen über das 
Wesen der Hornhautinkrustationen erlaubte, volle Berechtigung haben. 


V. Versuche, die durch Einwirkung von Kalk, Blei, Silber, Kupfer, 

Zink, Alaun und Sublimat am lebenden Kaninchenauge erzeugten 

Hornhauttrübungen aufzuhellen, nebst klinischen Beobachtungen 
über Aufhellung am menschlichen Auge. 


Nachdem ich in systematischer Weise durch Reagenzglasexperi- 
mente und durch Aufhellungsversuche der Hornhautinkrustationen am 
toten Auge ausprobiert hatte, welche von den vielfach gepriesenen 
Salzen zur chemischen Beseitigung der Hornhauttrübung am meisten 
geeignet waren, konnte ich es wagen, zu Versuchen am menschlichen 
Auge überzugehen. 

Nur eine beschrünkte Anzahl von Salzen kam hier in Betracht. 

Denn es würde ein fruchtloses Bemühen sein, am lebenden Auge 
auch die Wirkung derjenigen Mittel zu prüfen, welche nach dem Er- 
gebnis der Reagenzglasexperimente und der Aufhellungsversuche am 
toten Auge als unbrauchbar anzusehen waren. 

Nur von den Salzen ist ein Erfolg am lebenden Auge zu er- 
warten, welche in schwacher Konzentration binnen kurzem eine dichte 
Inkrustation eines enucleierten Auges aufzuhellen vermögen. 

Denn es ist nicht einerlei, ob der Bulbus in der Aufhellungs- 
flüssigkeit mehrere Stunden lang ununterbrochen ruhen kann, oder 
ob man ihn im lebenden Zustand immer nur für kurze Zeit in scho- 
nender Weise mit der Salzlösung in Berührung bringen darf. 

Meine Aufhellungsversuche von Hornhautinkrustationen des leben- 
den Auges beschränken sich daher auf einige wenige Salze. 

Ausser Ammoniumtartrat, welches ja für die meisten Fälle am 
geeignetsten erschien, habe ich nur noch Chlorammonium und ge- 
legentlich Jodkali sowie Natriumthiosulfat angewandt. 

Von der Anwendung des Ammoniumacetats habe ich nach einigen 
meist misslungenen Versuchen prinzipiell abgesehen, weil dasselbe 
sehr schlecht haltbar ist. und regelmässig freie Essigsäure enthält, 

۲۰ Graefe's Archiv für Ophthalmologie. LXIII. 2. 24 
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welche sowohl einen Erfolg vortàuschen kann, als auch Schaden an- 
zustiften vermag. 

Ich begann regelmässig mit einer 10°, Konzentration des Salzes, 
ging dann aber rasch zu einer 20°), über, um ausser dem Effekt der 
Aufhellung auch die etwaigen Schädlichkeiten festzustellen. 

Ich musste konstatieren, dass die neutral reagierenden Salze 
selbst in 20°), Lösung vom Kaninchenauge schadlos vertragen werden, 
worauf auch schon Guillery bei der Aufhellung der Kalktrübungen 
durch Ohlorammonium hingewiesen hat. 

Ausser einer starken Injektion der Conjunctiva bulbi mit leichter 
Chemosis bemerkte ich nach 3/,stündigem Eintauchen eines Kaninchen- 
auges in eine 20°), Lösung der genannten Salze nichts Auf 
fallendes. Schon nach wenigen Stunden waren alle Reizsymptome ge- 
schwunden. 

Die Augenbäder wurden bei den Kaninchen in der Weise an- 
gewandt, dass der Kopf des auf einem Operationsbrett aufgeschnallten 
Tieres zur Seite geneigt wurde. Alsdann wurde das nach unten ge- 
richtete Auge nach Einlegen eines Lidhalters so weit in ein kleines. 
rundes Glasgefäss getaucht, dass die Cornea vollständig mit der in 
demselben befindlichen Aufhellungsflüssigkeit in Berührung stand. In 
dieser Haltung wurde der Kopf des Tieres durch geeignete Vorrich- 
tungen fixiert und !/, bis ?/, Stunden lang der Einwirkung des Augen- 
bades ausgesetzt. 

Diese Massnahmen wurden dann täglich einmal wiederholt, wo- 
bei über das klinische Aussehen der inkrustierten Cornea und die 
Aufhellungsresultate genau Protokoll geführt wurde. War das Auge 
etwas stärker gereizt, dann wurde auch mal ein Tag mit den Bädern 
ausgesetzt, in andern Fällen wiederum liess ich die Augenbäder zwel- 
mal täglich einwirken. 

Auf ein Moment muss man bei diesen Experimenten am leben- 
den Auge noch besonders achten. Es ist dies das Alter der be- 
treffenden Inkrustation, welche bei der am enucleierten Auge erzeugten 
Trübung keine Rolle spielt. 

Schon bei der Besprechung des Zustandekommens der Horn- 
hautinkrustation, namentlich der durch Blei bedingten, habe ich her- 
vorgehoben, dass sich die chemische Beschaffenheit derselben vielfach 
im Laufe der Zeit ändert, indem sich das Mucoid und das Albuminat 
in das entsprechende Karbonat umwandelt. 

Da das letztere meist viel schwerer löslich ist, als das Mucoid 
und Albuminat, so ist a priori anzunehmen, dass die alten Hornhaut- 
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trübungen bei manchen Arten der Inkrustation sich schlechter auf- 
hellen lassen, als die frischen. 

Hinsichtlich eines guten Erfolges ist dies, wie wir noch sehen 
werden, bei den Bleitrübungen von ausserordentlich hoher Bedeutung. 

Anderseits aber sind wir auch berechtigt, aus dem Vergleich des 
Resultats der Aufhellung einer frischen Inkrustation mit demjenigen 
einer älteren Schlüsse auf die chemischen Umwandlungen zu ziehen, 
welche sich im Laufe der Zeit in der Hornhautinkrustation abspielen. 
Ja, wir können sogar annähernd feststellen, in welchem Zeitraum 
sich dieser Umwandlungsprozess vollzieht, was aus der Beurteilung 
des klinischen Bildes keineswegs immer möglich ist. 


1, Aufhellung der Kalktrübungen der lebenden Hornhaut. 


a. Aufhellungsversuche am Kaninchenauge. 


Ammoniumchlorid und Ammoniumtartrat hatten sich am toten 
Auge am besten bewährt. Beide Salze wurden daher auch am leben- 
den Auge des Kaninchens ausprobiert. 

Zu diesem Zweck wurde zweien Kaninchen beiderseits eine un- 
gefähr gleich dichte Kalkinkrustation beigebracht, indem ich auf eine 
des Epithels beraubte Hornhautpartie Kalkbrei einige Minuten ein- 
wirken liess. 

Während bei beiden Tieren das eine Auge unbehandelt blieb 
wurde das andere in eine anfangs 10*/, alsbald aber auf 20%, ge- 
brachte Lösung von Ammoniumchlorid bzw. Ammoniumtartrat ge- 
taucht. | 

Diese Bäder wiederholte ich dann täglich ein- bis zweimal und 
erzielte bei dem mit Ammoniumchlorid behandelten Auge in unge- 
fähr acht bis zehn Wochen eine fast völlige Aufhellung, während die 
mit Ammoniumtartrat behandelte Kalkinkrustation schon in sechs 
Wochen dasselbe Aufhellungsstadium erreicht hatte. 

Bei den älteren Kalktrübungen der Cornea, welche bereits sechs 
Wochen bestanden und von Epithel überkleidet waren, erfolgte die 
Aufhellung im allgemeinen etwas langsamer. 

Ein erheblicher Zeitunterschied aber bestand nicht, so dass man 
keineswegs auf Grund dieses Faktums allein zu der Annahme be- 
rechtigt ist, dass die alten Kalktrübungen eine andere chemische Zu- 
sammensetzung haben müssten, als die frischen. Vielmehr beruht 
diese geringe Differenz meines Erachtens lediglich darauf, dass bei 


der frischen Kalkinkrustation infolge des Fehlens des E und 
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der Auflockerung der Hornhautsubstanz die Aufhellungsflüssigkeit 
besser in das kalkinkrustierte Gewebe eindringen kann. 

Diese Versuche habe ich dann noch mehrere Male wiederholt 
und mich überzeugt, dass sie alle zu Gunsten des Ammoniumtartrats 
ausfielen, obwohl beim toten Auge beide Salze sich als gleichwertig 
erwiesen hatten. 

Der Grund hierfür wird wohl darin zu suchen sein, dass Am- 
moniumtartrat das Caleiumkarbonat für die Dauer leichter aufzulösen 
vermag, als Ammoniumchlorid, bei welchem sich, wie wir sahen, nach 
der anfangs völligen Auflösung im Reagenzglas bald wieder ein 
Niederschlag von Calciumkarbonat bildete. Erst bei weiterem Zusatz 
von Ammoniunchlorid liess sich eine dauernde Klärung erreichen. 

Bei den Aufhellungsversuchen am toten Auge fällt dieses Mo- 
ment fort, weil hier ja der Bulbus in der Aufhellungsflüssigkeit ruht 
und daher bis zur völligen Aufhellung mit hinreichender Menge Auf- 
lösungssalz in Kontakt steht. 

Beim lebenden Auge aber muss das Verfahren häufig unter- 
brochen werden, so dass sehr wohl nach Beendigung eines ?/,stün- 
digen, mit Ammoniumchlorid angewandten Augenbades ein Teil des 
aufgelósten Caleiumkarbonats in der aufgehellten Partie wiedergebildet 
werden kann, weil alsdann der Überschuss von Ammoniumchlorid, 
der ja zur dauernden Aufhellung erforderlich ist, fehlt. 


Hierdurch würde die geringere Leistungsfähigkeit des Chloram- 
moniums plausibel werden. 


b. Aufhellung der Kalktrübungen des menschlichen Auges. 


Schon im Jahre 1902 hat Guillery(10) Ammoniumchlorid zur 
Aufhellung der Kalktrübungen der Hornhaut empfohlen, wobei er 
von der Voraussetzung ausging, dass dasselbe Calciumalbuminat auf- 
zulösen vermag, welches nach seiner Ansicht das Wesen der Kalk- 
inkrustation ausmacht. 

Guillery hatte die Liebenswürdigkeit, seinerzeit eins seiner 
Versuchstiere, bei dem er Aufhellungsversuche angestellt hatte, Herrn 
Geheimrat Saemisch in der Augenklinik zu Bonn zu demonstrieren, 
wobei ich mich persönlich von dem Erfolg überzeugt habe. 

Auch am menschlichen Auge konnte Guillery eine Kalktrübung 
der Cornea durch Ammoniumchlorid, welches er in Form von Augen- 
Es bis zu 20°), Konzentration längere Zeit anwandte, erheblich 
ichten. 


Wir sind seitdem in der Augenklinik zu Bonn in allen Fällen 
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von Kalktrübung der Hornhaut, in denen die Zerstörung des Auges 
nicht zu bedeutend war, in derselben Weise vorgegangen und haben 
dabei zuweilen beachtenswerte Aufhellungen erzielt. 

Unsere Aufhellungsversuche von Kalktrübungen mit Ammonium- 
chlorid betreffen im ganzen sieben Fälle, welche klinisch ein sehr 
verschiedenes Bild boten: 


1. D., männlich, 38 Jahre, erlitt am 12.1II.1902 eine Kalkverätzung 
des linken Auges. Vier Tage später wurde er in die Klinik aufgenommen. 

Es bestand eine grauweisse Trübung der Cornea, welche nur das 
untere äussere Drittel freiliess. Nach Abklingen sämtlicher Reizerscheinungen 
hatte die Trübung am 3. VI. 1902 das in untenstehender Fig. 3 ange- 
deutete Aussehen. 

Nach seehewüchiger Anwendung von anfangs 4°/,, später 8%, Chlor- 
ammonium, welche der Verletzte zu Hause vornahm, war keine Änderung 
zu erkennen. 


Es ist aber fraglich, ob die Augenbäder in Wirklichkeit vorschrifts- 
mässig angewandt worden waren. Es handelte sich nämlich um einen 
Unfallspatienten, dem allem Anschein nach an der Rente mehr lag, als an 
der Besserung des Sehvermögens. 


Fig. 3. Fig. 4. Fig. 5. 


2. Georg G., 19 Jahre, erlitt am 26. V. 1902 eine Verletzung des 
rechten Auges durch Mörtel. 

20. VI. Aufnahme in die Augenklinik. 

Das Auge war reizlos, das Epithel der Cornea intakt. In dem Horn- 
hautparenchym fanden sich zahlreiche zarte graue Trübungen, welche in 
der oberen Hälfte am dichtesten waren. = ![, (Fig. 4. Behandlung 
mit Augenbädern von 2°, Ammoniumchlorid !/; Stunde lang. Die Lösung 
wurde täglich konzentrierter genommen, bis zu 8°. Allmählich hellte sich 
die obere Hälfte der Trübung nahezu völlig auf, während die untere zartere 
nicht in merklichem Masse durch Ammoniumchlorid beeinflusst wurde (Fig. 5). 

Am 25. VIII. 1902 betrug S = ?/,; mit Cylinderglas, welches bei 
der Aufnahme keine Besserung ergab, stieg der Visus sogar auf .و‎ 

3. Nikolaus K. , 25 Jahre. Vor 16 Jahren schwere Kalkverätzung 
beider Augen. 


3. VII. 1902 wieder Aufnahme in die Augenklinik. 
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Nachdem der Patient zwei Monate lang einmal täglich !/, Stunde lang 
ein Augenbad mit 10°, Chlorammoniumlósung angewandt hatte, war die 
intensiv weiss gefärbte Partie im Zentrum der Cornea erheblich heller ge- 
worden. Die übrigen Teile waren unverändert geblieben. S = !/,,. 

7. Theodor U., 17 Jahre. 18.IX. 1902 Kalk ins rechte Auge gefallen. 
Im Anschluss hieran entwickelte sich eine ausgedehnte milchig - weisse Trü- 
bung der ganzen Cornea mit tiefen Defekten. Später entstand am Rande 
ein eirkulär verlaufendes Pterygium, welches sich grösstenteils abtragen liess. 

Am 7.1.1905 war die Cornea fast total grauweiss getrübt. Die 
Papille war nur schwach sichtbar. S = مور‎ 

Nachdem 14 Tage lang Ammoniumehlorid in Form von 10 ?/, Augen- 
bädern gebraucht worden war, konnte man nur eine geringe Aufhellung 
und eine Besserung des Sehvermögens auf !j,., konstatieren. 

Eine weitere Aufhellung erfolgte in den nächsten drei Wochen nicht, 
so dass eine Fortsetzung der Aufhellungsversuche als zwecklos erschei- 
nen musste. 


Eine erhebliche Aufhellung der Kalktrübung der Cornea durch 
Anwendung von Chlorammonium mit nicht unwesentlicher Besserung 
des Sehvermögens war demnach unter den sieben Fällen nur einmal 
zu konstatieren (Fall 2). 

Auch in Fall 3, 5, 6 und 7 wurde die Hornhaut allmählich 
heller, jedoch hob sich die Funktion des Auges hierdurch nicht in 
nennenswertem Masse. 

Es lag dies vielleicht daran, dass durch die Kalkverátzung ein 
beträchtlicher Teil der Hornhautsubstanz zerstört und nachher durch 
Narbengewebe ersetzt worden war, welches naturgemäss von Ammo- 
niumchlorid nicht beeinflusst wird. 

Am deutlichsten war dies in Fall 3 zu erkennen, in welchem 
sich erst nach mehrwöchiger Behandlung eine zentral gelegene, 2 mm 
breite Narbe scharf von der durch Ammoniumchlorid aufgehellten 
Hornhautpartie abhob, während ursprünglich die ganze Trübung ein 
gleichmässig weiss-graues Aussehen besessen hatte. 

Völlig resultatlos verliefen die Aufhellungsversuche in zwei 
Fällen (1 und 4). | 

In dem ersteren war wohl der Patient selbst schuld daran, wüh- 
rend in dem letzteren Fell die Trübungen wahrscheinlich zu zart 
waren, als dass sie in wirksamer Weise dieser Therapie zugängig 
gewesen wären. Es ist dies eine Bestätigung der Beobachtung 
Guillerys, nach dessen Erfahrung die porzellanweissen Kalkinkru- 
stationen viel mehr aufhellungsfähig sind, als die zarten durch- 
Scheinenden. 

Immerhin ist das Gesamtergebnis derart, dass es sich wohl 
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lohnen könnte, in den Fällen von Kalkverletzung, in denen die Zer- 
störung der Cornea und die sekundären Verwachsungen nicht zu aus- 
giebig ausgefallen sind, einen Aufhellungsversuch mit Chlorammonium 
anzustellen. 

Die Augenbäder mit Ammoniumchlorid haben wir in der Weise 
angewandt, dass das betreffende Auge und seine nächste Umgebung 
in ein mit der Aufhellungsflüssigkeit angefülltes Glasgefäss einge- 
taucht wurde. 

Bei den konzentrierteren Chlorammoniumlósungen von 10 |, ent- 
stand meist nach einigen Minuten ein heftig brennendes Gefühl im 
Auge, welches ein lange Zeit ununterbrochenes Eintauchen des ge- 
öffneten Auges in die Flüssigkeit unmöglich machte. 

Man war daher genötigt, etwa alle 10 Minuten einen Tropfen 
Kokainlósung einzutrüufeln, wenn man die Augenbüder !/, Stunde 
oder lànger einwirken lassen wollte. 

Mit schwachen Lösungen ist nichts zu erreichen. Ich möchte 
wohl glauben, dass die mangelhafte Aufhellung in einem Teil meiner 
Fälle darauf zurückzuführen ist, dass ich zu lange bei einer 4°), Lö- 
sung verblieben bin. 

Es würde sich empfehlen, von vornherein mit einer 10°/, Lösung 
zu beginnen und die einzelnen Bäder mindestens !/ Stunde lang mit 
nur kurzen Unterbrechungen einwirken zu lassen. 

Irgendwelche schädlichen Nebenwirkungen haben wir ebenso- 
wenig wie Guillery beobachtet. 

In allen Fällen trat nur eine lebhafte Hyperämie der Bindehaut, 
sowie eine starke Injektion der in der Hornhaut zur Entwicklung 
gekommenen Blutgefässe auf, welche jedoch schnell wieder nachliess. 

Erst lange Zeit nach diesen Versuchen mit Ammoniumchlorid, 
welche sich auf die Entdeckung Guillerys stützten, habe ich die 
experimentellen Untersuchungen in Angriff genommen, welche das 
Ergebnis hatten, dass Ammoniumtartrat noch geeigneter zur Auf- 
hellung der Kalktrübungen der Cornea erscheinen musste, als Chlor- 
ammonium. 

Ich hatte bisher erst einmal Gelegenheit, das neutrale Ammo- 
niumtartrat praktisch zur chemischen Beseitigung einer Kalkinkrusta- 


tion des menschlichen Auges zu verwenden. Ich teile diesen Fall 
hier ausführlich mit: 


Nicolaus P., 5 Jahre alt, erlitt am 16. Mai 1905 eine Verletzung 
seines rechten Auges durch Eindringen von Kalk in dasselbe. 
Nachdem die Kalkpartikelchen durch Spülen mit Wasser von den Eltern 
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entfernt worden waren, wurde der Patient am folgenden Tage der Augen- 
klinik zu Bonn überwiesen. 
Der Befund war folgender: 


Das verletzte Auge war nur wenig gereizt und wurde spontan ge- 
öffnet. Die Bindehaut des Bulbus war lebhaft gerötet und zeigte in der 
unteren Hälfte nahe dem Limbus eine zarte weissliche Trübung. 

Das Epithel der Cornea fehlte völlig bis auf einen schmalen Saum 
am inneren unteren Rande. 


In dem Hornhautparenchym befand sich eine ausgedehnte, völlig un- 
durchleuchtbare, gleichmässige milchige Trübung von nebenstehender Form 
und Ausdehnung (Fig. 8). Nur im unteren inneren 
Quadranten, sowie am Rande ringsum in einer Breite 
von 1 mm sah man die Iris durchschimmern. 

Unter der Behandlung mit Atropin und feuchter | 
Wärme hatte sich schon nach acht Tagen das Epi- | ۱ 
thel völlig regeneriert, und am 23.V. war das Auge ` ۱ i 
wieder blass und reizfrei. Die milchige Trübung 
hatte sich in den ersten sechs Tagen spontan etwas 
aufgehellt, bestand aber von der Zeit an unver- 
ändert fort. Die Sehschärfe betrug jetzt bei nor- 
maler Weite der Pupille */,77, während sie bei Mydriasis auf t, stieg. 

Am 28. V. 1905 begann ich mit der Anwendung von Ammonium- 
tartrat in Form von 5 %/, Augenbädern. 

Ich legte dabei den kleinen Patienten der Länge nach auf den Tisch, 
das Gesicht der vor ihm stehenden flachen, 3 em hohen und 15 em im 
Quadrat haltenden Glasschale zugekehrt, welche die Aufhellungsflüssigkeit 
enthielt. Das Auge wurde dann unter leichter seitlicher Drehung und Nei- 
gung des Kopfes so in dieselbe eingetaucht, dass die Stirn aut dem Boden 
des Gefässes rulıte, während die Nasen-, Mund- und Ohróffnung noch ge- 
rade aus der Flüssigkeit hervorragten. 

Von aussen her liess sich dann leicht kontrollieren, ob der Patient das 
Auge in der leicht angewärmten Lösung auch offen hielt; denn bei ge- 
sehlossenen Lidern würde die Kalkinkrustation natürlich durch die Bäder 
nicht zu beeinflussen sein. 


Da die 5 % Lésung gut vertragen wurde, ging ich schon am dritten 
Tage zu einer 10%, über, ohne dass ich nötig gehabt hätte, vorher Kokain 
zu geben. Stärkere Konzentrationen, welche ich vorübergehend versuchte, 
verursachten ein lebhaftes Brennen und wurden ohne wiederholte Kokain- 
gaben nicht vertragen. 


Ich bin daher für die Folge bei der 10°], Konzentration geblieben 
und habe die Bäder meist dreimal, zuweilen nur zweimal täglich, jedesmal 
th bis 3/, Stunden lang nehmen lassen, wobei immer nach 5 Minuten eine 
kleine Pause gemacht wurde. 

Der Erfolg war ein guter. 

Schon nach 14 Tagen war eine geringe Aufhellung zu erkennen, wo- 
durch die Kalkinkrustation ein fleckiges Aussehen bekam (Fig. 9). 

Am 29. VL, also nach vier Wochen, hatte sich die Trübung ganz 


Fig. 8. 
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mente und meiner Versuche am toten und lebenden Tierauge in 
Verbindung mit den Aufhellungsresultaten am menschlichen Auge 
dem Ammoniumtartrat der Vorzug vor dem Ammoniumchlorid zu 
geben sein. 

Das letztere ist zwar erheblich billiger. Aber man kommt, wenn 
man sich die Konzentration selbst bereitet, schon mit einer kleinen 
Quantität lange Zeit aus, zumal da sich eine schon gebrauchte Lö- 
sung noch mehrere Male wieder verwenden lässt. 

Beim Erwachsenen lässt sich ein sparsamer Verbrauch allein 
schon in der Weise erreichen, dass man die Augenbäder in kleinen 
gläsernen Badewannen verordnet, welche nur 5 bis 10 ccm auf- 
nehmen können. 

Bei kleinen Kindern kommt man hiermit nicht zurecht, weil sie 
die gläserne Wanne meist zu ungeschickt halten und die Lösung 
nach Umstülpen des Glases bei geringen Abwehrbewegungen des 
Patienten abfliesst. Ich halte es daher für zweckmässiger, in solchen 
Fällen eine grosse flache Glasschale zu benutzen, in welche das 
Auge und ein Teil des Gesichts in der Weise eingetaucht wird, wie 
ich es beschrieben habe. 

Da das Ammoniumtartrat in neutraler Reaktion dem Auge 
nichts schadet und kein übermässiges Brennen verursacht, so kann 
es schon bald nach dem Zustandekommen der Kalkinkrustation an- 
gewandt werden. 

Ich verspreche mir hiervon insofern eine bessere Wirkung, als 
das Eindringen der Salzlösung in die kalkinkrustierte Hornhautpartie 
zu Anfang, wo das Epithel noch fehlt und das Hornhautparenchym 
etwas aufgelockert ist, jedenfalls leichter von statten geht, als in 
späteren Stadien. 

Sogar ein Ausspülen des Bindehautsacks mit einer 5° Lösung 
von weinsaurem Ammonium möglichst bald nach dem Unfall scheint 
mir nicht nutzlos zu sein, weil hierdurch die der Cornea und Binde- 
haut noch anhaftenden Kalkpartikelchen unschädlich gemacht wer- 
den können. 

Denn in einer Hornhaut, welche ich einige Minuten in Ammo- 
niumtartratlósung eingetaucht hatte, erhielt ich durch Auftragen von 
Kalkbrei nur mühsam eine zarte Trübung, während derselbe Kalk 
in der unbehandelten Cornea in einigen Minuten eine porzellanweisse 
Inkrustation hervorrief. 

Wenn die Bindehaut grosse Defekte aufweist, dann wird die 
sofortige Applikation des Ammoniumtartrats jedenfalls stechende 
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Schmerzen auslösen, jedoch werden sich dieselben wohl durch einige 
Tropfen Kokain vermeiden lassen. 


Da man aber weder Kokain noch Ammoniumtartrat an der 
Unfallstätte vorrätig haben kann, so besteht naturgemäss die erste 
Hilfeleistung bei Kalkverätzungen des Sehorgans nach wie vor darin, 
dass man den Bindehautsack mit einer grossen Quantität Wasser 
ausspült, wie es zuerst von Andreae in seiner vorzüglichen Mono- 
graphie empfohlen worden ist. 


Unter allen Umständen aber erscheint es mir ratsam, nicht 
lange mit der Anwendung des Ammoniumtartrats zu warten und 
schon nach einigen Tagen Augenbäder in 10°, Konzentration anzu- 
ordnen. Eventuell kann man noch stärkere Lösungen, bis zu 20%), 
versuchen, wenn die Patienten nicht sehr empfindlich sind. 


Auch ist es nötig, die Augenbäder mehrere Male am Tag min- 
destens !/, Stunde lang einige Wochen hindurch zu gebrauchen, wenn 
man vor Enttäuschungen bewahrt bleiben will. 

Ich zweifle nicht daran, dass selbst die dichtesten Kalktrübungen, 
wenn sie nicht zu sehr narbigen Charakter haben, nach dieser Me- 
thode bis zu einem gewissen Grade aufhellungsfähig sind, voraus- 
gesetzt, dass nur die nötige Geduld und Ausdauer von seiten des 
Arztes und des Patienten bekundet wird. 


Es wäre verfehlt, wenn wir nach 14 Tagen bei Ausbleiben eines 
sichtbaren Erfolges mit diesem Verfahren schon abbrechen wollten; 
denn bis dahin kann schon eine beträchtliche Menge der Calcium- 
verbindung gelöst sein, ohne dass eine Lichtung zu bemerken ist. 
Erst wenn die letzten Reste des Calciums aus der Hornhaut entfernt 
sind, wird man eine deutliche Aufhellung makroskopisch wahrnehmen 
können. Denn selbst in den Fällen, in denen die Kalkinkrustation 
nur eine sehr dünne Schicht der Hornhaut einnimmt, können die 
Trübung und die Sehstörung noch ganz enorm sein. 


Ich verfehle nicht, auch an dieser Stelle nochmal darauf hin- 
zuweisen, dass nur neutrales weinsaures Ammonium verwendet 


werden darf Das káufliche Salz reagiert aber meistens leicht 
sauer. 


Man muss daher die Lösung vor dem Gebrauch genau auf ihre 
Reaktion prüfen und nötigenfalls durch Zusatz von einigen Tropfen 
Liqu. Ammonii caustici neutralisieren. Denn schon ein geringer Säure- 


gehalt ruft ein unerträglich brennendes Gefühl am Auge hervor und 
kann ausserdem den Effekt vereiteln. 
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2. Aufhellung der Bleitrübungen der lebenden Hornhaut. 


Lewin und Guillery empfehlen auf Grund ihrer Erfahrungen 
am enucleierten Ochsenauge zur Aufhellung der Bleitrübung der 
Cornea Chlorammonium. 

Ich kann die Angaben dieser Autoren, dass Ammoniumchlorid 
selbst die dichtesten Bleiinkrustationen am enucleierten Auge nahezu 
völlig zu beseitigen vermag, bestätigen. 

Und doch eignet sich dieses Salz zur Aufhellung am lebenden 
Auge ganz und gar nicht. 

Ich habe wiederholt versucht, sowohl frische als auch ältere 
Bleitribungen der Cornea des lebenden Kaninchenauges mit Ammo- 
niumchlorid aufzuhellen und konnte selbst nach achtwöchiger Appli- 
kation des Mittels keine nennenswerte Aufhellung konstatieren. 

Auch Kaliumjodid, welches von Schiele(17) empfohlen wird, 
kommt als chemisches Aufhellungsmittel nicht in Betracht. 

Schiele stellte fest, dass durch Auftriiufeln einer 3—5°, Jod- 
kalilösung auf die Bleiinkrustation eine intensive Gelbfürbung der- 
selben durch Bildung von Bleijodid (PbJ,) eintritt. Letzteres löste 
sich dann durch Instillation von 3—5%, Jodsäurelösung, wodurch J 
frei wurde. Das Jod in statu nascendi verursachte darauf einen 
starken Reiz, welcher zur Abstossung der ganzen zum Teil chemisch 
aufgehellten Bleiinkrustation führte. 

Schiele konnte angeblich mit dieser Methode in zwei frischen 
Fällen am menschlichen Auge eine dichte Bleiinkrustation völlig _be- 
seitigen. 

Meine Versuche mit Jodkali und Jodsüure ergaben, dass das 
durch Einwirkung der letzteren frei werdende Jod eine intensive 
Braunfürbung der ganzen Cornea hervorruft. 

Wenn sich die braune Färbung auch bald wieder verliert, so 
ruft doch das Jod begreiflicherweise eine enorm starke Entzündung 
hervor, welche dem ganzen Krankheitsprozess ein bedrohliches Aus- 
sehen verleiht. 

Eine nennenswerte Aufhellung aber konnte ich in meinen Fällen 
nicht konstatieren. Dass sie bei einer dünnen Inkrustation möglich 
ist, bezweifle ich nicht; aber ich glaube doch, dass sich diese Me- 
thode für das menschliche Auge wegen des enormen Reizzustandes, 
den sie zur Folge hat, nicht eignet. 

Als chemische Auf hellung würde man sie kaum bezeichnen können; 
denn wenn die Abstossung der Bleiinkrustation, wie Schiele angibt, 
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infolge der Entzündung von statten geht, dann handelt es sich doch 
wohl eher um eine mechanische Reinigung. 

Wer sich nur einmal am Kaninchenauge davon überzeugt hat, 
welchen Gefahren das Auge bei der von Schiele angegebenen Auf- 
hellungsmethode ausgesetzt ist, der wird sich nicht so leicht ent- 
schliessen können, dieselbe auch beim Menschen anzuwenden. 

Überraschend waren dagegen die Resultate bei Anwendung von 
Ammoniumtartrat. 


Es zeigte sich, dass eine dichte, porzellanweisse, frisch erzeugte 
Bleiinkrustation des Kaninchenauges schon nach einigen Minuten 
durch Eintauchen der Cornea in eine 10°, Ammoniumtartratlösung 
erheblich heller wurde, und nach !/, bis ®/, Stunde nahezu gänzlich 
klar war. 


Jedoch stellte sich nach .einigen Stunden ein Teil der Trübung 
wieder her. Wiederholte man die Augenbäder mit Ammoniumtartrat 
in den nächsten Tagen noch einige Male, dann blieb schliesslich nur 
eine zarte graue Trübung zurück. 

Es ist also möglich, mit diesem Verfahren das Blei in kurzer 
Zeit aus der Cornea zu beseitigen. Und zwar geht es als leicht lös- 
liches Blei-Ammoniumtartrat in die Lösungsflüssigkeit über, in wel- 
cher es sich durch Zusatz von Schwefelwasserstoff in beträchtlicher 
Menge nachweisen lässt. 


Bei der Aufhellung der Kalktrübungen war ein Übergang des 
Calciums in die Ammoniumtartratlósung nicht zu konstatieren, weil 
es sich bei der schweren Löslichkeit des Calciumkarbonats nur um 
äusserst geringe Quantitäten handeln kann. 


War die Bleiinkrustation sehr dicht, dann erfolgte nach der 
schnellen Aufhellung allmählich eine Vortreibung der aufgehellten 
Partie, welche zuweilen zur Perforation führte. 


Dies erklärt sich wohl daraus, dass das Hornhautgewebe durch 
die rasche Beseitigung der Bleiverbindung an dieser Stelle aufge- 
lockert war und hierdurch widerstandsloser wurde. 

Reichte die Bleiinkrustation nicht sehr tief in das Parenchym 


der Cornea hinein, dann blieb die Ektasie derselben nach der Auf- 
hellung aus. 


Es zeigte sich, dass in diesen Fällen die Anwendung des Am- 
moniumtartrats, abgesehen von der Beseitigung der Bleiinkrustation, 
auch noch insofern von Nutzen war, als die heftigen Reiz- und Ent- 
zündungserscheinungen, welche sich regelmässig an eine Bleiinkrusta- 
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tion anschliessen, ausblieben, offenbar deshalb, weil das entzündungs- 
erregende Blei entfernt worden war. 

Der Effekt der Aufhellung war nun ein wesentlich anderer, wenn 
die Bleitrübung älteren Datums war. 

Im allgemeinen erhielt ich bei Augen, in denen die Bleiinkru- 
station sechs Tage lang bestanden hatte, noch ganz gute Resultate. 
Je älter aber die Trübung war, um so langsamer und unvollkom- 
mener vollzog sich die Aufhellung, so dass ich bei Inkrustationen, 
die länger als zehn Tage bestanden, keinen nennenswerten Erfolg 
von der Applikation des Ammoniumtartrats mehr erhielt. 

Der Grund hierfür ist ohne Zweifel der, dass die Bleitrübung 
im Laufe der Zeit ihre chemische Zusammensetzung ändert, worauf 
ich bereits hingewiesen habe. Das leicht lösliche Bleimucoid, welches 
anfangs den Hauptteil der Trübung ausmacht, wandelt sich allmäh- 
lich in das schwerer lösliche Bleikarbonat um. 

Je heftiger der Reizzustand ist, je stärker die Vaskularisation in 
der Hornhaut zur Entwicklung kommt, um so rascher geht dieser 
Umwandlungsprozess von statten. 

So erklärt es sich denn auch, dass die älteren Bleitrübungen, 
welche ausser Narbengewebe nur noch Bleikarbonat enthalten, nicht 
in befriedigendem Masse mehr durch Ammoniumtartrat zu beein- 
flussen sind. | 

Hieraus ergibt sich, dass man auch am menschlichen Auge eine 
Bleiinkrustation nur dann auf chemischem Wege mit weinsaurem 
Ammonium wird beseitigen können, wenn das Mittel schon sehr bald 
nach dem Zustandekommen der Bleiinkrustation angewandt wird. 

Diese Massnahme empfiehlt sich um so mehr, als damit die hef- 
tigen Reiz- und Entzündungssymptome, welche sich häufig an eine 
Bleiinkrustation anschliessen, vermieden werden. 

Eine Erweichung und Ektasie der aufgehellten Bleipartie der 
Cornea, wie man sie bei der Aufhellung der dichten Trübungen der 
Kaninchenhornhaut beobachten kann, ist am menschlichen Auge wohl 
nicht zu befürchten, weil es sich hier doch meist um oberflächlich 
haftende Inkrustationen handelt, welche durch Einwirkung einer rela- 
üv schwachen Bleilósung entstanden sind. 

Ich glaube daher, dass man in geeigneten Fällen mit dieser 
Aufhellungsmethode grossen Nutzen stiften kann. 

Gelegenheit, dieselbe am menschlichen Auge auszuprobieren, 
hatte ich bisher nicht, 

Ich halte es aber auf Grund meiner Experimente für gerecht- 
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fertigt und ratsam, solche Versuche zu wagen, indem man möglichst 
bald nach dem Zustandekommen der Bleiinkrustation Ammonium- 
tartrat in 109/, Konzentration in derselben Weise anwendet, wie ich 
es weiter oben bei der Aufhellung der Kalktrübungen beschrieben habe. 

Auch bei der Bleiinkrustation der Bindehaut würde die Anwen- 
dung dieses Salzes indiziert sein. 


Solche Fülle kommen selten vor. Sie bieten daher auch meist 
diagnostische Schwierigkeiten. 


Des Interesses halber teile ich einen solchen Fall mit, den ich 
kürzlich beobachtet habe: 


Ein 17jähriges Mädchen aus Sinzig erhielt von ihrem Hausarzt Subli- 
matpastillen verordnet, aus denen sie sich Lösungen zur Behandlung eines 
Handgeschwürs bereiten sollte. I 

Aus Versehen stiess sie sich mit dem Finger, mit welchem sie die 
Sublimatpastille gehalten hatte, in das rechte Auge, worauf sich in wenigen 
Minuten in der Bindehaut des unteren Lides eine grosse Blase bildete. Die- 
selbe war ohne Zweifel durch Verätzung mit den an dem Finger anhaftenden 
Sublimatpartikelchen hervorgerufen worden. 

Der Hausarzt eröffnete die Blase und verordnete darauf zur Kühlung 
Bleiwasserumschläge, welche die Patientin acht Tage lang täglich zwei- ‚bis 
dreimal anwandte. Da sie eine Zunahme der Beschwerden verspürte, liess 
sie sich am 6. VIII. 1904 in die Augenklinik zu Bonn aufnehmen: 

Das rechte Auge war stark gereizt und lichtscheu. Die Conjunctiva 
palpebrarum gerötet und geschwollen. 

Beim Abziehen des unteren Lides und aufwärts geriehtetem Blick 
wurde in der Conjunetiva palpebrae in der Mitte ein 4 bis 5 mm breiter, 
quadratischer, scharf begrenzter, epithelfreier weisser Herd sichtbar, der vom 
Lidrand noch 5 mm weit entfernt blieb und sich nach hinten zu über den 
Fornix 4mın hinüber in die Conjunctiva bulbi erstreckte. Diese weissliche 
Partie war etwas prominent, verdiekt und zum Teil narbig verkürzt. Sie 
setzte sich aus zahlreichen kleinen weissen Pünktchen und Schollen zusam- 
men und fühlte sich derb an. 

Die Conjunctiva secernierte eine grosse Menge weissen Sekrets, welches 
sich in dem inneren Winkel in grossen Flocken ansammelte. 


Die Hornhaut war nur am unteren Rande leicht getrübt, im übrigen 
fand sich nichts Krankhaftes. 


Das linke Auge war vóllig gesund. 

Die Rötung, Liehtscheu und Sekretion hielten in den nächsten Wochen 
in derselben Intensität an, ohne dass die Behandlung mit Bortropfen und 
feuchten warmen Umschlägen eine Besserung herbeigeführt hätte. 

Das Krankheitsbild erinnerte zunächst sehr an diejenige Form von 
Conjunetivitis petrificans, welche Leber(18) beschrieben hat. 

Jedoch ergab die mikrochemische Untersuchung des Sekrets, dass kein 
Caleium in demselben enthalten war. 


Auch Blei liess sich in dem Sekret nicht nachweisen. 
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Die weisse inkrustierte Partie der Conjunetiva nahm unterdes eine 
äusserst spröde Beschaffenheit an und wurde allmählich von Epithel über- 
kleidet; jedoch liessen der Reizzustand und die Rötung nicht nach. 

Am 30. VIII. 1904 wurde ein Stückchen der weissen Bindehautpartie 
zur Untersuchung excidiert. 

Bei Zusatz von Salzsäure zu dem frischen Gewebe beobachtete man 
ein langanhaltendes Aufschäumen von Kohlensäure. Durch Einwirkung von 
Schwefelwasserstoff trat eine tief schwarze Färbung ein, welche durch Blei- 
sulfid bedingt war. Caleium fand sich nicht. Die Inkrustation bestand 
demnach im wesentlichen aus Bleikarbonat. 

Nach der Excision trat eine geringe Besserung ein. 

Am 8. IX. 1904 wurde die Patientin auf Wunsch entlassen. | 

Am 22. IX. 1904 stellte sie sich wieder in der Augenklinik vor, 
wobei der Befund sich nicht wesentlich geändert hatte. 

Die weisse inkrustierte Bindehautpartie hatte ein sprödes weisses kör- 
niges Aussehen. Die Übergangsfalte war durch narbige Schrumpfung deut- 
lich verkürzt. Die Lichtscheu und Sekretion hatten wieder ihre ursprüng- 
liche Heftigkeit angenommen. 

Den Rat, sich noch einmal in die Klinik aufnehmen zu lassen, damit 
eventuell eine chemische oder mechanische Entfernung der Bleinkrustation 
vorgenommen werden könnte, befolgte die Patientin nicht, sondern sie ent- 
208 sich der weiteren Behandlung. 

Ein Jahr später suchte sie wieder die Augenklinik auf. 

Sie gab an, dass der Reizzustand und die Sekretion in derselben 
Heftigkeit bis Ende Juli 1905, also ein. ganzes Jahr ununterbrochen ange- 
halten hatten und dass das Auge erst nach dieser Zeit zur Ruhe gekommen sei. 

Es zeigte sich, dass sich die Bleiinkrustation völlig abgestossen hatte. 
Eine kleine narbige Verkürzung der unteren Ubergangsfalte, welche weiter 
keine Stórung hervorrief, war das einzige, was von dem ganzen Krank- 
heitsprozess übrig geblieben war. 

Auch die am Kaninchenauge erzeugbare Bleiinkrustation der Conjunctiva 
besteht in späteren Stadien im wesentlichen aus Bleikarbonat und stösst 
sich gahz allmählich unter beständigen Reizzuständen vollständig ab. 

In dem weissen Sekret der stark geschwellten Bindehaut liess sich 
weder bei dem Kaninchen noch bei der Patientin jemals Blei nachweisen. 
Die Sekretion war also lediglich durch den chemischen Reiz des in der 
Bindehaut haftenden Bleies bedingt. 


Ohne Zweifel wäre es möglich gewesen, in diesem Fall im An- 
fangsstadium mit Ammoniumtartrat eine Auflösung der Bleiinkrusta- 
tion herbeizuf ühren, wodurch der ganze Prozess wahrscheinlich viel 
gutartiger verlaufen wäre. 

Ob man aber auch nach vier Wochen auf diesem Wege noch 
viel erreicht hätte, erscheint mir zweifelhaft, weil die Inkrustation zu 
dieser Zeit schon eine beträchtliche Dicke besass und im wesentlichen 
aus Bleikarbonat bestand. Da letzteres im Ammoniumtartrat schwerer 


löslich ist als Bleialbuminat und Bleimucoid, so wäre jedenfalls eine 
*. Graefe's Archiv für Ophthalmologie. LXIII. 2. 2b 
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sehr grosse Ausdauer erforderlich gewesen, um einen Erfolg zu kon- 
statieren. 

Eine mechanische Entfernung der ganzen estada Partie mit 
Messer und Schere und eine eventuelle nachfolgende Transplantation 
würde vielleicht auch ein gutes Resultat ergeben haben. Jedenfalls 
wäre hierdurch dem sehr langwierigen Krankheitsprozess ein schnelles 
Ende bereitet worden. 

Auch bei den Hornhautinkrustationen kann die mechanische Ab- 
kratzung der Bleischicht in Betracht kommen. 

Terson (19) berichtet, dass er eine ausgedehnte Bleiinkrustation 
der Cornea durch Abschaben beseitigt habe, womit eine Besserung 
des Sehvermögens von ?/, auf *, und ein Nachlassen der Reizung 
und Lichtscheu verbunden gewesen sel. 

In der Diskussion über dieses Thema bestátigen Dubois de 
Lavigerie und Darier auf Grund ihrer Erfahrungen die Vorzüg- 
lichkeit dieser Methode. Der letztgenannte Autor vermochte manch- 
mal mit dem scharfen Löffel die ganze weisse Bleipartie abzuheben, 
wodurch relativ klares Hornhautgewebe freigelegt wurde. 

Da nun, wie wir bei unsern Experimenten gesehen haben, sehr 
dichte, längere Zeit bestehende Bleiinkrustationen sich auf chemi- 
schem Wege nur sehr unvollkommen aufhellen lassen, so dürfte in 
der Tat in solchen Fällen die mechanische Entfernung mit scharfen 
Instrumenten das einzig wirksame Mittel sein. 

Bei ganz alten Bleitrübungen wird aber auch wohl dieses radi- 
kale Verfahren nicht immer nützen, weil die alten Bleiinkrustationen, 
nach den Experimenten am Tierauge zu schliessen, nur noch wenig 
Blei "enthalten, sondern grösstenteils aus Narbengewebe bestehen. 


3. Aufhellung der Silbertrübung der lebenden Hornhaut. 


Das einzige Salz, welches nach meinen Experimenten zur che- 
mischen Aufhellung der Argyrose der Cornea in Betracht kommen 
könnte, ist Natriumthiosulfat. Dasselbe ist bereits vielfach zur Be- 
seitigung der Argyrose der Conjunctiva verwandt worden. 

Meine Versuche am lebenden Kaninchenauge ergaben, dass sich 
eine nicht sehr dichte, aber völlig schwarz erscheinende Silberinkru- 
station der Cornea in der Tat auf diese Weise erheblich aufhellen lässt. 
Es ist jedoch hierzu eine ausserordentlich grosse Geduld erforderlich. 

Erst nach zehn Wochen war durch tägliche Anwendung eines 

4 Stunde dauernden Augenbades mit 15°), Lösung von Natrium- 
n eine Aufhellung zu konstatieren. 
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Ob hierbei vielleicht auch schwarzes unlösliches Silbersulfid ge- 
bildet, wie bei der Aufhellung der am enucleierten Auge erzeugten 
Silbertrübung, lässt sich nicht mit Bestimmtheit entscheiden. 

Die unverhältnismässig grosse Differenz zwischen der schnellen, 
durch Natriumthiosulfat erreichbaren Löslichkeit der Silberverbindungen 
im Reagenzglas und der nur langsam und unvollkommen vor sich 
gehenden Aufhellung der Silberinkrustation der Cornea bei Anwen- 
dung desselben Salzes würde dafür sprechen, dass auch in der leben- 
den Hornhaut Silbersulfid entstehen kann. Unter diesen Umständen 
wäre natürlich eine völlige Aufhellung nie zu erzielen. 

Man wird daher im allgemeinen von der chemischen Beseitigung 
der Argyrose der menschlichen Cornea absehen können, zumal da 
die schwarzen Flecken keine Entstellung verursachen. 

Nur in den Fällen, in denen die Funktion des Auges unter der 
Argyrose schwer leidet, wäre die Indikation zur chemischen Beseiti- 
gung derselben gegeben. 

Eine mechanische Entfernung der Silbertrübung, wie bei der 
alten Bleitrübung, kann wohl nicht immer in Betracht kommen, weil 
die Silberniederschlàge, welche durch fortgesetzten Gebrauch von 
Silberpräparaten zu stande kommen, zum Teilin den tieferen Schichten 
des Hornhautgewebes haften und meist diffus verteilt sind. 


i Aufhellung der Kupfertrübung der lebenden Hornhaut. 


Eine akute Kupferinkrustation der Cornea am lebenden Kanin- 
chenauge verursacht eine starke Reizung, welche hinter der durch 
Blei bedingten nicht zurücksteht. 

Da dieselbe allmählich zur Abstossung der Inkrustation führt, 
habe ich eine ältere Kupfertrübung von nennenswerter Intensität ohne 
Narbenbildung nie erhalten. 

Meine Aufhellungsversuche erstrecken sich daher lediglich auf 
die frisch erzeugten Trübungen. 

Dieselben lassen sich nun durch Augenbäder mit Ammonium- 
tartrat in relativ kurzer Zeit aufhellen. Schon in 10 bis 14 Tagen 
erhielt ich bei täglicher Anwendung eines 3/, Stunde dauernden Bades 
fast völlige Beseitigung der Trübung, während in derselben Zeit bei 
Gebrauch von Ammoniumchlorid nur eine geringe Besserung zu kon- 
statieren war. 

Mit zunehmender Aufhellung liess auch die Intensität der durch 
Kupfer bedingten Entzündung nach. 

Praktisch werden derartige frische dichte Kupfertrübungen der 
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Cornea wohl kaum vorkommen, weil die Kupferpräparate nicht in so 
starker Konzentration angewandt werden, dass sie akut eine intensive 
Trübung zu erzeugen vermöchten. 

Eher sind bei chronischem Gebrauch dieses Mittels bläuliche 
Einlagerungen in der Cornea möglich, wie sie Stephenson be- 
schrieben hat. ۱ 

Ein Versuch, dieselben trotz ihres langen Bestehens aufzuhellen, 
falls sie mit Sehstörungen verbunden sind, wäre durchaus zu empfehlen, 
denn aller Wahrscheinlichkeit nach enthalten sie Kupferkarbonat, 
welches durch Ammoniumtartrat fast ebenso gut aufzulösen ist, wie 
Kupferalbuminat und Kupfermucoid. 

In dieser Hinsicht besteht also zwischen Kupfer und Blei ein 
erheblicher Unterschied. 

Über eigene Beobachtungeu von Kupfertrübungen der Cornea 
des menschlichen Auges verfüge ich nicht. 


5. Aufhellung der Zinktrübung der lebenden Cornea. 


Eine intensive Zinktrübung ist am lebenden Auge des Kanin- 
chens überhaupt nicht zu erzielen. 

Und da sich die schliesslich erreichbare Trübung spontan noch 
etwas aufhellt, so lässt sich der Wert der Aufhellungsversuche nur 
schlecht bemessen. 

Immerhin liess sich feststellen, dass sowohl Ammoniumchlorid 
als auch Ammoniumtartrat die durch Zinksulfat erzeugte Trübung 
in einigen Tagen vollständig beseitigen, während die Cornea des un- 
behandelten Kontrollauges noch getrübt war. 

Auch bei alten Zinktrübungen, welche bei chronischem Gebrauch 
von Zink wohl entstehen können, würden die Ammoniumsalze, vor 
allem Ammoniumtartrat, anzuwenden sein. 

Bei unserm Patienten, der durch Zinkchlorid eine Zinkinkrusta- 
tion erhalten hatte, konnte ein Aufhellungsversuch nicht angestellt 
werden, weil ich zu dieser Zeit die Aufhellungsmittel noch nicht 
kannte. Später lohnte sich ein Versuch nach dieser Richtung schon 
deshalb nicht, weil die Trübung die zentralen Teile der Cornea frei- 
liess und daher das Sehvermögen nicht in nennenswertem Masse be- 


einträchtigte. 
6. Aufhellung der Alauntriibung der lebenden Cornea. 


Eine frische Alauninkrustation der Cornea lässt sich am leben- 
den Auge noch schwerer erzeugen als eine Zinkinkrustation. 
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Die zarten Trübungen, welche ich erhielt, liessen sich jedenfalls 
mit Ammoniumtartrat in einigen Sitzungen völlig beseitigen, während 
bei Anwendung von Ammoniumchlorid keine schnellere Aufhellung 
zu konstatieren war, als an einem unbehandelten Auge. 

Sollte daher gelegentlich am menschlichen Auge einmal eine 
frische Alauntrübung beobachtet werden, dann kommt als Aufhellungs- 
mittel nur Ammoniumtartrat in Betracht. 

Die krystallinische Ablagerung des Aluminiumsalzes, welche ich 
bei zwei Patienten beobachtet habe, lässt sich auf chemischem Wege 
nicht beseitigen. 

Ich versuchte in dem einen Fall festzustellen, in welcher Weise 
die Krystalle auf Bäder mit Ammoniumtartrat reagierten, vermochte 
aber nach .vier Wochen absolut keine Änderung wahrzunehmen. 

Einige Zeit später wurde das Epithel über der Krystallpartie 
defekt, worauf sich langsam spontan der grösste Teil des krystallini- 
schen Aluminiumsalzes abstiess. Hierdurch besserte sich das Seh- 
vermögen erheblich. 

Die zweckmässigste Therapie scheint daher in solchen Fällen 
die mechanische Abkratzung der Krystalle zu sein. 


i. Eine Aufhellung von Quecksilbertrübungen der lebenden 
Cornea 

kommt praktisch nicht.in Betracht, weil es eine eigentliche Queck- 
silberinkrustation nicht gibt. | 

Das Sublimat wird grósstenteils resorbiert. Wenn aber schliess- 
lich doch eine Trübung zu stande kommt, dann hellt sie sich spontan 
wieder auf. Hierbei entwickelt sich eine starke Entzündung, welche 
zur Nekrose und Abstossung der betreffenden Hornhautpartie führen 
kann. 





Schlussbetrachtung. 

Fasse ich noch mal das Ergebnis meiner gesamten Untersuchungen 
zusammen, so ergibt sich, dass die metallischen Hornhauttrübungen 
eine verschiedene chemische Zusammensetzung haben, die sich nach 
der chemischen Affinität der Metalle zu den in der Cornea vorkom- 
menden organischen und anorganischen Substanzen richtet. 

Die wichtigste Rolle spielen hierbei die Karbonate und 
die eiweissähnlichen Stoffe, die Mucoide. 

Die letzteren kommen als Metallverbindungen wohl nur in frischen 
Inkrustationen vor; durch die Einwirkung der Kohlensäure, des Ge- 
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webes und der Luft werden sie allmählich in die schwerer löslichen 
Karbonate verwandelt. | l 

Durch Aufhellungsversuche im Reagenzglas,sowie durch 
Experimente am toten und lebenden Tierauge fand ich, dass 
sich für alle Arten der metallischen Hornhautinkrustationen 
das neutrale Ammoniumtartrat zur chemischen Aufhellung 
am besten eignet, mit Ausnahme der Silbertrübungen, für 
welche als Aufhellungsmittel Natriumthiosulfat in Betracht 
kommt. 

Von praktischer Wichtigkeit sind nur die Blei- und Kalktrü- 
bungen der Hornhaut, denn die übrigen metallischen Hornhauttrü- 
bungen kommen nur selten in dem Masse vor, dass sie eine erheb- 
liche Störung hinsichtlich der Kosmetik und der Funktion des Auges 
verursachen könnten. 

Die Resultate, welche ich bei der Aufhellung von Blei- und 
Kalktrübungen der Hornhaut hatte, sind so ermutigend, dass es sich 
wohl lohnen würde, in allen Fällen dieser Art, in denen die Zerstö- 
rung der Bindehaut und Hornhaut nicht zu ausgiebig ausgefallen 
sind, Aufhellungsversuche mit Ammoniumtartrat anzustellen. 

Je früher man mit der Anwendung dieses Mittels beginnt, um 
so besser wird der Erfolg sein. 

Zum Schluss dieser Arbeit statte ich meinem hochverehrten Chef, 
Herrn Geheimrat Prof. Dr. Saemisch, für die Überlassung des reich- 
haltigen Materials und für das grosse Interesse, welches er diesen 
Untersuchungen gewidmet hat, sowie Herrn Prof. Dr. Frerichs, 
Abteilungsvorsteher des chemischen Instituts der Universität Bonn, 
für die Ratschläge bei den chemischen Untersuchungen meinen er 
gebensten Dank ab. 
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Über die Theorie der skiaskopischen Schattendrehung 
bei Astigmatismus. 
Von 
Dr. Alfred Borschke 


in Wien 


Für die Theorie der skiaskopischen Schattendrehung bei Astigma- 
tismus mit schiefen Achsen gibt es zwei — vielleicht noch mehr — 
Erklärungsmöglichkeiten. 

Die eine sagt, dass infolge der verschiedenen Brechungsverhält- 
nisse in den normalen Hauptachsen auch eine verschieden starke Ver- 
grösserung in denselben stattfindet, dass also ein Quadrat, dessen 
Seiten den Hauptachsen parallel stehen, als ein Rechteck erscheinen 
muss, und daher eine Diagonale nicht mehr unter einem Winkel von 
45° erscheint. Wenn man hierbei noch berücksichtigt, dass gleich- 
zeitig in einem Meridian ein aufrechtes, im andern ein verkehrtes Bild 
entworfen werden kann, ist die Möglichkeit vorhanden, sämtliche Sta- 
dien der Schattendrehung zu erklären und abzuleiten. Selbstverständ- 
lich gelten die derart entwickelten Gesetze nicht nur für den Spezial- 
fall der Skiaskopie, sondern auch für jedes optische System, bei wel- 
chem ähnliche Bedingungen erfüllt sind. 

Eine andere Erklärungsart, die aber der ersteren nicht etwa ent- 
gegengesetzt ist, sondern, wie wir sehen werden, im wesentlichen auf 
ganz dasselbe hinausläuft und ganz die ‚gleichen Resultate liefern 
muss, ist folgende: In der kreisrunden Öffnung der Linsenkombi- 
nation (der Pupille) sehen wir bei Verwendung von sphärischen Glä- 
sern (einem anastigmatischen Auge) ein grósseres oder kleineres kreis- 
rundes Stück des Hintergrundes (der Netzhaut) in allen Dimensionen 
gleichmässig vergrössert oder verkleinert bis zur scheinbaren Grösse 
der kreisrunden Öffnung (der Pupille). 

Bei Verwendung einer Linsenkombination mit Cylindergläsern 
(einem astigmatischen Auge) sehen wir in der kreisrunden Öffnung 
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(der Pupille) ein den Sturmschen Graden entsprechendes ellipti- 
sches Stiick (,,Gesichtsfeld“) des Hintergrundes, das aber in der 
 kürzeren Achse stürker vergróssert erscheint als in der längeren, so 
dass die scheinbare Form dieses elliptischen Stiickes ein 
Kreis wird, genau entsprechend dem Bild der Pupille. 

Die erstere Art der Erklärung ungefähr (verschieden starke Ver- 
grösserung in den verschiedenen Achsen) gibt Weinhold in seiner 
Abhandlung: „Zur Theorie der skiaskopischen Schattendrehung bei 
Astigmatismus“!), und es wäre nichts gegen diese Art der Erklärung 
einzuwenden, wenn sie entsprechend durchgeführt wäre und wenn 
Weinhold nicht die zweite Art der Erklärung (astigmatische Ver- 
ziehung des Gesichtsfeldes), welche ich bis zur genauen Konstruktion 
und Berechnung des Winkels der scheinbaren Schattengrenze ausge- 
führt habe?), abgelehnt hätte. 

Wir wollen nun sehen, ob die Argumente, die Weinhold gegen 
die Erklärung durch astigmatische Verziehung des Gesichtsfeldes vor- 
bringt, stichhaltig sind. 

Bei der wohl meist gebräuchlichen Art zu skiaskopieren, bei der 
Verwendung eines Spiegels mit einem Loch, dessen Durchmesser er- 
heblich kleiner ist als der Durchmesser der Pupille, ist das Gesichts- 
feld auf der Netzhaut des Untersuchten gleich dem Zerstreuungsbilde 
des Spiegelloches. Ist nun aber das Spiegelloch grösser als die Pu- 
pille, oder blickt man am Rande des Spiegels vorbei, oder verwendet 
man zum Skiaskopieren planparallele Glasplatten ohne Spiegelbelag, 
so tritt an die Stelle des Spiegelloches ganz oder teilweise die Pu- 
pille des Beobachters. Das Gesichtsfeld ist dann natürlich gleich 
dem Zerstreuungsbilde der Beobachterpupille, bzw. jener wirksamen 
Offnung des untersuchenden Auges, das sich aus Spiegel und Pu- 
pillenrand kombiniert?) Ein solches Gesichtsfeld erfährt dann bei 
vorhandenem Astigmatismus des untersuchten Auges die gleiche Ver- 
zerrung wie im andern Fall das Zerstreuungsbild des Spiegelloches, 
und kann diese Verzerrung in gleicher Weise zur Erklärung und 
Ableitung der Schattendrehung herangezogen werden. 

Wir haben also gesehen, dass die Gründe, warum Weinhold 
die Erklärung des Phänomens der Schattendrehung durch die astig- 


mn 





') v. Graefe's Arch. f. Ophthalm. Bd. LXII 2. S. 275. 

*) Arch. f. Augenheilk. Bd. LII. S. 161. 

°) Eine derartige Kombination habe ich S. 180—181 meiner Abhandlung 
(loc. cit.) beschrieben. 


390 A. Borschke 


matische Verziehung des Spiegellochbildes und damit des skiaskopi- 
schen Gesichtsfeldes nicht gelten lassen will, durchaus nicht stich- 
haltig sind. Es muss demnach zugegeben werden, dass eine solche 
Erklärung zulässig ist. 

Sie erscheint aber auch zweckmässig, weil auf derselben Grund- 
lage, dem Ineinandergreifen des Beleuchtungsfeldes und Gesichtsfeldes 
und den Beziehungen des letzteren zur Pupille, auch die andern Pro- 
bleme der Skiaskopie sich erfolgreich behandeln lassen, und weil mit 
einfachen geometrischen Konstruktionen die scheinbare Schattenrich- 
tung sich unschwer konstruieren oder nach einer aus der Konstruk- 
tion abgeleiteten Formel berechnen lässt. 

Die Weinholdsche Darstellung bietet für diese Konstruktion 
keinen Ersatz. Weinhold kommt wohl zu dem Resultate, dass eine 
Schattendrehung stattfinden muss, „dass jeder bestimmten relativen 
Entfernung zwischen Hornhaut und Umschlagspunkt ein bestimmter 
Drehungswinkel entspricht“. Hierbei übersieht jedoch Weinhold, 
dass bei einem astigmatischen Auge zwei Umschlagspunkte vor- 
handen sind, für jede der beiden Hauptachsen je einer. Nach seiner 
Darstellung wäre der Umschlagspunkt eines und desselben astigma- 
tischen Auges an verschiedener Stelle, je nachdem man es sich ent- 
standen denkt aus der Kombination mit einem Konvexcylinder oder 
mit einem Konkavcylinder, dessen Achse auf der des ersteren senk- 
recht steht!) Der grösste Teil der Weinholdschen Abhandlung 
behandelt das Sehen durch eine einfache Cylinderlinse (wobei 
es sich allerdings nur um einen Umschlagspunkt handeln kann), wäh- 
rend die optischen Verhältnisse bei einem astigmatischen Auge einer 
Kombination eines sphärischen Konvexglases mit einer 
Cylinderlinse- entsprechen. 


Schliesslich möchte ich noch, obwohl das eigentlich mit dem 
Thema der Schattendrehung nichts zu tun hat, auf einen Einwand 
zurückkommen, welchen mir Weinhold bezüglich des Gesichtsfeldes 
gemacht hat, dass sich nämlich Lichtquelle und Spiegel nie gleich- 
zeitig auf der Netzhaut des Beobachteten scharf abbilden. 

Die von Weinhold angeführten Tatsachen lassen sich natürlich 
nicht bestreiten; es handelt sich hierbei jedoch nicht um ein Versehen 
meinerseits, sondern um eine absichtliche Ausserachtlassung eines 


. °) Bekanntlich kann man ja jede Art von regulärem Astigmatismus ebenso 
gut durch Konvex- wie durch Konkavcylinder erzeugen, wenn man gleichzeitig 
das entsprechende sphärische Glas verwendet. 
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Faktors, dessen Besprechung an der betreffenden Stelle als mehr 
minder belanglos nur eine unnötige Komplikation bedeuten würde. 
Tatsächlich wird hierdurch das Gesichtsfeld in keiner Weise ver- 
ändert, sondern nur die Breite des Beleuchtungsfeldes, die übri- 
gens auch von dem entsprechenden Durchmesser der Lichtquelle ab- 
hängig ist, ein Umstand, den ich an gleicher Stelle ebenfalls ver- 
nachlässigen zu dürfen glaubte. An anderer Stelle, bei Besprechung 
der Genauigkeit der skiaskopischen Methode der Refraktionsbestimmung 
(8.182) habe ich diese beiden Faktoren kurz erwähnt, und möge dies 
als Beweis dafür gelten, dass es sich an ersterwähnter Stelle nicht 
um ein Versehen meinerseits handeln kann. 





‚Aus der Universitäts-Augenklinik zu Leipzig (Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Sattler)] 


Experimentelle Untersuchungen 
über die Embolie der Netzhaut und Aderhaut. 
Von 


Dr. S. Shiba 
aus Osaka (Japan). 


Mit Taf. XIX, Fig. 1—4. 


Über die Wirkung des embolischen Verschlusses der Zentral- 
arterie auf die feinere Struktur der Netzhaut liegen bisher nur spär- 
liche experimentelle Untersuchungen vor. 

An anatomischen Untersuchungen menschlicher Augen nach 
Embolie der Arteria centralis ist kein Mangel, und die anatomischen 
Grundlagen des Krankheitsbildes der sog. Embolie der Netzhaut (in . 
Wahrheit handelte es sich meist um Thrombose der Zentralarterie 
auf Grund von Gefässwandveränderungen) können besonders durch 
die Arbeiten der Haabschen Schule als gesichert gelten. 

Trotzdem erscheint es nicht unwichtig, den Einfluss der emboli- 
schen Verstopfung der Augenarterien auch auf experimentellem Wege 
zu prüfen. 

Das Tierexperiment bietet vor der Untersuchung menschlicher 
Augen den grossen Vorteil, dass es bei Fürsorge für absolut frisches 
Material und unter Verwendung der neueren Färbungsmethoden der 
Nervenzellstrukturen einwandfreie Schlüsse auf die ersten Stadien 
der Veränderungen gestattet. Dagegen wird man kaum ein Auge 
wegen Embolie der Arteria centralis enucleieren, und die untersuchten 
Augen bieten teils komplizierte pathologische Veränderungen dar 
(chronische Gefässwandveränderungen, Blutungen usw.), teils wurden 
sie erst längere Zeit nach dem Tode entfernt, so dass aus den Struktur- 
veränderungen der Netzhautzellen, so weit solche überhaupt nach 
genauer Methode erforscht wurden, kein direkter Rückschluss auf die 
ersten vitalen Folgen des Gefässabschlusses möglich ist. 

۲۰ Graefe's Archiv für Ophthalmologle. LXIII. 3. 26 
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Bekanntlich haben Wagenmann (131), Markwort (71) und 
Colucci (14) die Folgen der Durchschneidung des Nervus optieus 
einschliesslich der Zentralgefässe auf die Netzhaut experimentell unter- 
sucht. Besonders Wagenmann (131), der seine Versuche durch Ge- 
fässinjektion kontrollierte, kam dabei zu wichtigen Schlüssen. Er 
fand, dass die Durchschneidung der Netzhautgefässe beim Kaninchen 
keine Netzhauttrübung hervorrief. Wo eine solche auftrat, hing sie 
von einer Mitverletzung der Aderhautgefässe ab. Unmittelbar nach 
der Durchschneidung blasste die Papille ab und die Gefässe ver- 
engerten sich. Dann zerfiel die Blutsäule in einzelne Stücke. Später 
stellte sich meist die Cirkulation teilweise wieder her. Anatomisch 
fand Wagenmann (131) Atrophie der Nervenfaserschicht und Gan- 
glienzellen. Die Erscheinungen unterschieden sich jedoch weder in 
zeitlicher Beziehung noch an Intensität von denjenigen Störungen, 
die nach Durchschneidung des gefässlosen Teiles des Optikus zu be- 
merken waren. 

Wir sehen, hinsichtlich der Wirkung der Gefässunterbrechung 
auf die Netzhautnervenzellen, lassen die Untersuchungen Wagen- 
manns keinen Schluss zu, da es sich bei seinen Versuchen um einen 
komplizierten Einfluss (Nervendurchschneidung und Gefässunterbre- 
chung) handelte. Das Gleiche gilt für die Versuche Markworts (41) 
und Coluccis (14). 

Will man die Folgen der reinen Cirkulationsunterbrechung für 
Netzhaut und Aderhaut studieren, so bleibt nur der Weg der ex- 
perimentellen Embolie. 

Als erster hat meines Wissens Singer (120) Netzhautembolie 
beim Kaninchen durch Injektion von Ölfarbe in der Carotis interna 
hervorgerufen. Er schreibt: „Beim Kaninchen erfolgte fast regelmässig 
Embolie der Arterie des Augenhintergrundes, beim Hunde niemals.“ 
Leider wird über anatomische Untersuchung der Netzhaut nichts be- 
richtet. 

Herrnheiser(31) benutzte die gleiche Methode wie Singer. 
Ihm gelang auch die Embolisierung der Retinagefüsse beim Hunde. 
Beim Kaninchen fand er direkte Übergänge der Arterien in die Venen 
der Markstrahlen, ein Befund, der jedoch, wie Leber (56) besonders 
betont, mit dem Resultat von Gefüssinjektionen der Retina nicht 
übereinstimmt. Über anatomische Untersuchungen der Netzhaut seiner 
Versuchstiere hat leider auch Herrnheiser (31) nichts mitgeteilt. 

Endlich hat Birch-Hirschfeld (9) gelegentlich in einer grösseren 
Arbeit über die Netzhautganglienzellen unter physiologischen und 
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pathologischen Verhältnissen einige Embolisierungsversuche angestellt. 
Er injizierte beim Kaninchen in die Carotis interna ungefähr 1,5 ccm 
chemisch reines Quecksilber. Direkt nach der Injektion konnte er 
in einem oberen Aste der Arteria centralis einen hellglänzenden Queck- 
silberembolus ophthalmoskopisch nachweisen. Die übrigen Arterien 
waren in der Nähe der Papille ziemlich eng, stellenweise unterbro- 
chen, eingeschnürt. Die Pupille des embolisierten Auges war mittel- 
weit, reaktionslos. Cornealreflex und Lidschlag fehlten auf dieser 
Seite. Die Haut war bis zur Mittellinie des Kopfes anästhetisch. 
Einige Stunden nach der Injektion traten heftige klonische und to- 
nische Krämpfe ein, sechs Stunden nach der Injektion der Tod. 
Leider konnte die Sektion erst zwei Stunden später ausgeführt werden. 
An Schnitten durch die Papille und Retina liess sich eine merkliche 
Differenz zwischen den beiden Seiten des Präparates nachweisen. 
Während die Ganglienzellen auf der nicht embolisierten Seite zwar 
stellenweise beginnende Kern- und Protoplasmaschrumpfung und dif- 
fusen Zerfall der Nissl-Körper zeigten, Symptome, die man auf 
postmortale Veränderungen beziehen kann, waren die Chromatin- 
körper auf der embolisierten Seite auffallend spärlich, und in dem 
stark geschrumpften Zellleib fanden sich zahlreiche Vakuolen. 

In einem zweiten Falle (das Versuchstier starb 7 Stunden nach 
der Injektion) fand Birch-Hirschfeld (9) Quecksilberembolie in 
beiden Augen. Im rechten Auge hatten dieselben sogar zur Ruptur 
von Chorioidealarterien, Netzhautabhebung, Erguss von Quecksilber 
in den Glaskórperraum, Quecksilberembolie des Circulus art. irid. ge- 
führt. Am andern Auge fand sich ein kleiner Embolus in einem 
Ast der Zentralarterie. 

Die Untersuchung der Netzhaut dieses Auges ergab, dem ver- 
stopften Gefässgebiet entsprechend, Veränderungen der Ganglienzellen 
und inneren Körnerschicht. | 

Die ersteren sind geschrumpft, unregelmüssig begrenzt und ent- 
halten in einer diffus blau gefürbten Grundsubstanz vereinzelte grosse, 
peripher gelegene Chromatinklumpen, die eine feine Körnelung ver- 
missen lassen. Die Kerne sind teilweise im ersten Stadium der 
Schrumpfung, das Kernkórperchen ist häufig blass, gross und un- 
scharf begrenzt. 

Die inneren Körner sind zum Teil geschrumpft, dunkel, fast 
homogen gefärbt, teilweise in körnigem Zerfall begriffen. Die äusseren 
Körner sind rundlich, ungezackt, fast ohne Andeutung der normalen 


Querschichtung. In den übrigen Teilen der Netzhaut zeigte die 
26* 
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Struktur der nervösen Zellen keine merklichen Abweichungen von der 
Norm. 

Bezüglich der Deutung dieser Veränderungen bemerkt Birch- 
Hirschfeld(9): „Man könnte die beschriebenen Veränderungen der 
Netzhautzellen wenigstens zum Teil auf eine chemische Wirkung des 
Quecksilbers beziehen — doch ist eine solche bei der geringen Lös- 
lichkeit des Mittels und der kurzen Zeitdauer zwischen Injektion und 
Tod des Versuchstieres wenig wahrscheinlich, so dass man mit grösserem 
Recht die gefundenen Zellalterationen auf die Cirkulationsstörung 
durch Gefässverschluss zurückführen wird.“ 

„Dafür lässt sich auch anführen, dass sich kein mikroskopisch 
wahrnehmbares Zeichen für eine chemische Wirksamkeit des Queck- 
silbers nachweisen liess. Wenigstens konnte weder in der Umgebung 
der mit Quecksilber embolisierten Gefässe, noch in der Nachbarschaft 
der frei im Glaskörper liegenden Quecksilberkugeln eine Infiltration 
von Wanderzellen beobachtet werden.“ 

In seiner Bearbeitung der Cirkulationsstórungen des Auges 
(Handbuch von Graefe-Saemisch, Kap. XI, S. 165) spricht Leber 
die Vermutung aus, dass bei den Versuchen von Birch-Hirsch- 
feld (9) doch eine chemische Wirkung des Quecksilbers stattgefunden 
habe. „Zumal auch die äusseren Körner Abweichungen von dem 
gewöhnlichen Verhalten darboten.“ Die. Berechtigung des Leber- 
schen Einwandes wird auch von Birch-Hirschfeld anerkannt. 

Derselbe veranlasste mich deshalb, an einem grösseren Versuchs- 
material und unter Beobachtung aller Kautelen, die zur Erzielung 
einwandfreier Resultate nötig sind, die Folgen der experimentellen 
Embolisierung nachzuprüfen. 


Eine solche Untersuchung stösst auf einige nicht unerhebliche 
Schwierigkeiten. 


Zunächst ist das zur Embolisierung verwendete Material natür- 
lich nicht gleichgültig. Wollen wir ausschliesslich die Folgen der 
Gefässverstopfung studieren, so darf es nur eine mechanische Ver- 
stopfung, nicht eine chemische Wirkung auf die Netzhautzellen her- 
vorrufen. « 
.. Vom Quecksilber wurde deshalb Abstand genommen. Auch die 
von Singer (120) und Herrnheiser (31) verwendeten Olfarben 
liessen eine chemische Wirkung nicht ausschliessen. Nach mehreren 
Vorversuchen entschied ich mich deshalb für die Injektion eines Ge- 
misches von Russ und Paraffinum liquidum. 

Dieses Gemisch erfüllt, wie ich glaube, alle notwendigen Vor. 
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aussetzungen. Es lässt sich leicht injizieren, ruft keine entzündlichen 
Erscheinungen hervor (auch nicht während einer dreitägigen Beobach- 
tung), verstopft die Gefässe meist vollständig und lässt im gehärteten 
und gefärbten Präparat die embolisierten Gefässbezirke ebenso gut 
nachweisen, wie es bei der ophthalmosköpischen Untersuchung sicht- 
bare Eirscheinungen hervorruft. 


Eine zweite Schwierigkeit beruht darin, dass viele der emboli- 
sierten Versuchstiere sofort nach der Injektion unter Krämpfen in- 
folge von Gehirnembolien zu Grunde gehen. Aber auch diejenigen 
Tiere, welche die Injektion überleben, sterben meist schon nach weni- 
gen Stunden; konnte die Enucleation nicht sofort nach dem Tode 
ausgeführt werden, so musste die Untersuchung wegen eventuell ein- 
getretener postmortaler Veränderungen als nicht einwandfrei betrachtet 
werden. Unter 14 Versuchstieren starben 5 sofort nach der Injek- 
tion. Die meisten starben 5 bis 12 Stunden nach der Injektion oder 
wurden in moribundem Zustande getötet. Nur in drei Fällen ist es 
mir gelungen, die Tiere länger als einen Tag am Leben zu erhalten. 
Von diesen drei Fällen muss einer ausscheiden, da sich in demselben 
entzündliche Veränderungen nachweisen liessen. 


Meine Versuche geben deshalb keinen Aufschluss über die spä- 
teren Stadien der Veränderung. Immerhin war die Beobachtungs- 
zeit in meinen Fällen lang genug, um, wie die Untersuchung lehrte, 
ausgesprochene Veränderungen an den Netzhautzellen entstehen zu 
lassen, die weder auf postmortale Zellalteration noch auf chemische 
Wirkung des embolisierten Materials bezogen werden kónnen, die also 
als einfache Folge der Gefüssverstopfung anzusprechen sind. 


Da bekanntlich die Entwicklung der Netzhautgefüsse bei ver- 
schiedenen Versuchstieren erhebliche Differenzen zeigt und gerade 
beim Kaninchen, an dem Birch-Hirschfeld(9) seine Quecksilber- 
embolien hervorrief, die Netzhautgefüsse spürlich entwickelt, auf die 
Markstrahlen beschränkt sind, lag mir daran, auch bei Hunden 
und Katzen analoge Versuche anzustellen. 

Wie Birch-Hirschfeld (9) in seinem zweiten Falle, konnte 
auch ich in vielen Fällen ausser Netzhautembolien Verstopfungen von 
Aderhautarterien nachweisen. Dass diese das pathologische Bild in 
wesentlichem Grade beeinflussen müssen, ist ohne weiteres klar. Da 
aber die Gefässverletzungen zu lokalen Störungen führten, entspre- 
chend dem Versorgungsgebiete des verstopften Gefiisses, und meist 
nur ein Teil der Arterien verlegt war, liess sich unschwer bestimmen, 
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welche Alterationen auf die Netzhaut-, welche auf die Aderhautcir- 
kulationsstórung zu beziehen sind. 

Auch ein Vergleich zwischen embolisierten und nicht embolisierten 
Netzhautabschnitten war in den meisten Fällen im gleichen Präpa- 
rate möglich, ein Umstand, der besonders wichtig ist, da man über 
das Ernährungsgebiet der verschiedenen Netzhautschichten, wie auch 
aus der Leberschen Darstellung hervorgeht, noch nicht völlig unter- 
richtet ist. 

Das Ergebnis meiner Versuche ist deshalb auch in anatomisch- 
physiologischer Beziehung nicht ohne Interesse. 

Über die von mir angewendeten Untersuchungsmethoden brauche 
ich nur weniges anzuführen. 

Ich benutzte diejenige Methode, die von Birch-Hirschfeld 
und Inouye(10) bei ihrer Untersuchung über die Thyreoidinamblyo- 
pie angewendet wurde. 

Die enucleierten Bulbi kamen für 24 Stunden in erwarmte 
Zenkersche Lösung und wurden in Alkohol nachgehärtet. Dann 
wurden sie der trockenen Celloidineinbettung (vgl. Wolfrum, Klin. 
Monatsbl. für Augenheilkunde 1905) unterworfen und in Serienschnitte 
zerlegt. (Etwa 6 bis * u Schnittdicke.) 

Die Schnitte wurden mit Thionin, Erythrosin, Eisenalaun-Hàma- 
toxylin und nach v. Gieson gefärbt. Das nicht embolisierte andere 
Auge wurde in gleicher Weise behandelt und diente zur Kontroll- 
untersuchung. 


Da die anatomischen Befunde der einzelnen Fülle nach der Art 
des Versuchstieres, der Lokalisation der verstopften Gefüsse, der Mit- 
beteiligung der Chorioidea und der Beobachtungsdauer Verschieden- 
heiten darbieten, gebe ich zunüchst einen kurzen Bericht über die 
bei den einzelnen Experimenten gefundenen Veränderungen, um dann 
im Zusammenhang auf diejenigen Punkte näher einzugehen, die für 
das Verständnis des pathologischen Prozesses von Bedeutung sind. 


Fall I. Kaninchen. 


0,25 cem filtriertes Paraffin in die Carotis eom. injiziert. Nach einer 
Stunde milchweisse Trübung der Retina. Netzhautarterien eng, Venen well. 
Pupille mittelweit, reaktionslos. Das Tier starb unter klonischen Krämpfen 
nach 3mal 24 Stunden. Die mikroskopische Untersuchung ergab folgen- 
den Befund: 

Die Netzhautarterien erscheinen bis in ihre feinsten Äste fast blutleer 
bei stark klaffendem Lumen. Die Gefässwand ist unverändert, die Um- 
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gebung der Gefässe frei von entzündlichen Erscheinungen. Das gleiche wie 
für die Netzhautarterien gilt für einen Teil der Arterien der Chorioidea. 
Die Venen der Netzhaut und Aderhaut sind stark gefüllt. Blutungen fehlen. 


Netzhaut. 


Die Ganglienzellen bieten hochgradige Zerfallserscheinungen, die 
meisten Zellen sind geschrumpft, teilweise auch vakuolisiert. Die Schrump- 
fung betrifft sowohl Kern als Zellleib. Von der Chromatinsubstanz sind 
nur noch spärliche Reste vorhanden. Die Körnerschichten bieten dagegen 
in einem grossen Abschnitt der Retina normale Struktur. In andern Ge- 
genden haben die äusseren Körner ihre Querbänderung verloren und sind 
in rundliche, homogen gefärbte Gebilde umgewandelt. Ihre Lagerung ist 
sehr unregelmässig. Zahlreiche Körner sind zerfallen. Auch die inneren 
Körner bieten Zerfallserscheinungen. Die Veränderungen der äusseren 
Körnerschicht lassen unzweideutig eine Beziehung zu den arteriellen Paraffin- 
verstopfungen der Aderhaut erkennen. Die Stäbehen und Zapfen sind in 
diesen Distrikten zerfallen, das Pigmentepithel stellenweise unregelmässig auf- 
gelockert. Entzündliche Prozesse lassen sich an keiner Stelle der Retina 
und Chorioidea nachweisen. Die plexiformen Schichten und die Nerven- 
faserschicht unverändert. Zeichen von Ödem fehlen. 


Fall II. Hund. 


0,2 eem Russ-Paraffinmischung injiziert. Nach zwei Stunden Trübung 
der Retina. Embolien waren in nasalen Ästen sichtbar. Arterien eng, 
Venen stark gefüllt. Pupille eng und reaktionslos. Nach 16 Stunden hat 
die Netzhauttrübung abgenommen. Das Tier wird 16 Stunden nach der 
Injektion in moribundem Zustande getötet. 

Die Struktur der Netzhaut verhält sich verschieden, je nachdem. Ge- 
fässe embolisiert sind oder nicht. In der nasalen Hälfte dicht neben der 
Papille lassen sich die hochgradigsten Veränderungen nachweisen. Dieselben 
bestehen in Chromatolyse der Ganglienzellen, Vakuolisation und 
beginnender Kernschrumpfung. Die Arterien sind in dieser Gegend 
fast durchweg mit Russ verstopft, während die Venen stark mit Blut gefüllt 
sind. In der temporalen Retinahälfte und in der Netzhautperipherie bieten 
die Ganglienzellen keine wesentlichen Veränderungen. Die inneren Körner 
zeigen in den Bezirken der Gefässverstopfung gleichfalls degenerative Pro- 
zesse. Sie sind homogenisiert, unregelmässig gelagert und teilweise zerfallen. 
Die äusseren Körner und retikulierten Schichten sind in dieser Gegend un- 
verändert. An einigen Stellen finden sich auch Russembolien in den 
Chorioidealarterien, und denselben entsprechend Auflockerung des 
Pigmentepithels, Zerfall der Zapfen- und Stibchenschicht, Homo- 
genisierung und Zerfall der äusseren Körner. Von einem Odem 
der Netzhaut kann keine Rede sein. Die innere plexiforme Schicht zeigt 
normales Gefüge. Entzündliche Erscheinungen, Gefässveränderung oder 
Blutungen fehlen auch in diesem Falle vollkommen. = 

Die Arteria centralis retinae ist ziemlich eng und enthält spärliche 
Blutkörperchen. 


400 S. Shiba 
Fall III. Kaninchen. 


0,2 cem Russparaffin injiziert. Nach einer Stunde wird milchweisse 
Verfärbung der Retina im temporalen Bezirk nachgewiesen. Die temporalen 
Äste der Arteria centralis retinae enthalten mehrere ophthalmoskopisch sicht- 
bare Russembolien. Die Pupille ist eng und reagiert träge. 10 Stunden 
nach der Injektion wird das Tier getötet. 

Der mikroskopische Befund unterscheidet sich nicht wesentlich von dem- 
jenigen der ersten beiden Fälle, nur ist die Nervenfaserschicht beträchtlich 
aufgelockert. Die Veränderungen der Ganglienzellen bestehen auch hier 
in Vakuolisation, Chromatolyse und beginnender Kernschrumpfung. Die in- 
neren Körner bieten gleichfalls Zerfallserscheinungen. Dagegen sind die 
äusseren Netzhautschichten normal. Embolien der Chorioidealarterien fehlen. 


Fall IV. Kaninchen. 


0,2 eem Russparaffin in die Carotis injiziert. Russembolie in tempo- 
ralen und nasalen Ästen der Netzhautarterien ophthalmoskopisch sichtbar. 
Nach vier Stunden Trübung der Retina. Arterien eng, Venen weit, Pu- 
pille ziemlich eng, reagiert träge. Acht Stunden nach der Injektion in Nar- 
kose enucleiert. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung fanden sich zahlreiche Embo- 
lien in Optikus, Retina und Chorioidea. Die Arteria centralis ist 
dicht hinter der Lamina eribrosa durch einen Russpfropf völlig 
verstopft. Auch das Lumen einer hinteren Ciliararterie ist durch 
Russ verlegt. Im Optikus lassen sich Russembolien auch in kleinen Ge- 
fässen nachweisen. Man erkennt hier zahlreiche Vakuolen im Bereich 
der Nervenfaserbündel, wodurch diese auseinandergedrängt werden. Der 
ganze Querschnitt des Optikus erscheint auf diese Weise verbreitert. Zell- 
infiltration in den Septen fehlt, so dass man berechtigt ist, von einem öde- 
matösen Prozesse zu sprechen. In der Papille ist die Nervenfaserschieht 
stark aufgelockert. Sehr ausgeprägt ist die Degeneration der Netz- 
haut, die sowohl die Ganglienzellen als Körner betrifft. Erstere ent- 
halten kaum noch Nisslkórper. Ihr Kern ist meist geschrumpft, das Proto 
plasma von Vakuolen durehsetzt. Die inneren Kórner bieten gleichfalls 
hochgradige Zerfallserscheinungen. Die äusseren Körner lassen Verände- 
rungen erkennen, die offenbar in direkter Beziehung zu den Embolien der 
Chorioidealarterien stehen. Dort, wo sich solche finden, sind die Stäbchen 
und Zapfen zerfallen, das Pigment stark aufgelockert, die äusseren Körner 
homogenisiert, abgerundet und unregelmässig gelagert. Die Chorioidealvenen 
sind auffallend stark gefüllt, so dass der ganze Querschnitt verbreitert er- 
scheint. An Stellen dagegen, wo es sich nur um embolische Verstopfung 
von Retinalarterien handelt, sind wesentlich nur die Ganglienzellen und in- 
neren Körner degeneriert, während die äusseren Körner und die Stübchen- 
und Zapfenschicht guterhaltene Struktur darbieten. 


Fall V. Katze. 


_ 9,2 cem Russ-Paraffin injiziert. Klonische Krämpfe. Nach 30 Minuten 
beginnende Netzhauttrübung, die zehn Stunden nach der Injektion dichter 
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ist. Russembolien in temporalen und nasalen Netzhautisten. Pupille eng, 
reagiert träge. Zehn Stunden nach der Injektion wird das Tier getötet. 

Die Untersuchung zeigt sehr hochgradige Veränderungen in 
sämtlichen Netzhautschichten. Ein grosser Teil der Netzhautarterien 
ist durch Russ verstopft. Ebenso finden sich zahlreiche Russemboli in 
den Chorioidealarterien. Die Nervenfaserschicht und Ganglienzellen- 
schicht sind stark aufgelockert, enthalten aber keine Infiltrationsherde. Die 
Ganglienzellen haben entweder ihre Chromatinsubstanz völlig verloren 
oder besitzen nur noch spärliche, krümlige Reste derselben. Häufig sind 
sie vakuolisiert. Der Kern ist nicht selten blau gefärbt und unregelmässig 
begrenzt, das Kernkörperchen zerfallen. Analoge aber weniger ausgespro- 
chene Veränderungen finden sich an den Körnern der inneren Schicht. Die 
äusseren Körner sind nur dort verändert, wo Aderhautarterien verstopft sind. 
An solchen Stellen sind die Stäbchen und Zapfen zerfallen, während die- 
selben bei intakter Chorioidea normale Struktur besitzen. Die Chorioideal- 
venen sind sehr stark gefüllt. Das gleiche gilt für die Venen der Netz- 
haut. Entzündliehe Erscheinungen fehlen. 


Fall VI. Katze. 


0,2 eem Russparaffin in die Carotis int. injiziert. Ophthalmoskopisch 
sichtbare Russembolie im unteren und äusseren Teile der Netzhaut. Nach 
30 Minuten Trübung der Netzhaut. Tonische Krämpfe. Das Tier wird 
6 Stunden nach der Injektion getötet. 

Im mikroskopischen Bild finden sich sehr ausgesprochene Ver- 
änderungen der Netzhaut. Ein grosser Teil der Netzhautarterien, be- 
sonders in der temporalen Hälfte, ist mit Russ verstopft. Auch die Arterien 
der Chorioidea und die feinen Äste im periphersten Sehnerventeil sind 
teilweise embolisiert. 


Die innersten Netzhautschichten sind sehr stark aufgelockert. Die 
Membrana lim. int. ist teilweise durch blasige Hohlräume, welche die Lücken 
zwischen den basalen Endigungen der Müllerschen Stützfasern erweitern, 
abgehoben. Die gleichen Veränderungen finden sich auch im Bereich der 
Papille. Die Hohlräume erscheinen im Präparate leer. Entzündliche Pro- 
zesse fehlen völlig. Die Veränderungen der Ganglienzellen bestehen 
auch hier in Chromatolyse, Vakuolisation, Kernschrumpfung und 
Zerfall der Zelle. Normale Ganglienzellen sind nur in der Peripherie, 
der nasalen Netzhauthülite und in einem kleinen Bezirk in der Umgebung 
der Papille anzutreffen. Die innere Körnerschicht bietet gleichfalls Zer- 
fallserscheinungen. Ihre Körner verhalten sich verschieden. Ein Teil ist 
gequollen, auffallend blass gefärbt und enthält ein stark aufgelockertes 
Chromatingerüst. Andere Körner sind anscheinend geschrumpft, kleiner als 
normal und intensiv blau gefärbt. Ausserdem finden sich zahlreiche stark 
mit Thionin tingierte Kerntrümmer. Die äusseren Körner haben dort, 
wo Chorioidealarterien verstopft sind, ihre Querbänderung verloren und eine 
Tundliche Form und homogene Färbung angenommen. Die Netzhautarterien 
sind teils vollständig, teils nur partiell mit Russ verstopft. Ihre Wandungen 
lassen keine Veränderungen nachweisen. Im Bereich der embolisierten Cho- 
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rioidealarterien ist das Pigmentepithel aufgelockert, die Stäbehen- und Zapfen- 
schicht zerfallen. Im Stroma der Chorioidea lässt sich nichts Abnormes 
bemerken. Die Aderhautrenen und Netzhautvenen sind sehr stark mit 
Blut gefüllt. Im Optikusstamm lassen sich auch in denjenigen Gebieten, 
wo sich Russemboli finden, keine mikroskopischen Veränderungen beobachten. 


Fall VII Katze. 


0,3 cem Russparaffin in die Carotis com. injiziert. Russembolien im 
oberen nasalen Aste der Arteria cent. Eine Stunde nach der Injektion ge- 
ringe Trübung der Netzhaut. 5 Stunden nach der Injektion wird das 
Tier getötet. 

Die Veränderungen sind nicht so ausgesprochen, wie im vorigen Falle, 
besonders diejenigen der äusseren Netzhautschichten. Die Nervenfaserschicht 
ist nicht aufgelockert, sondern zeigt normale Struktur. Der Hauptstamm 
der Arteria cent. ist frei von Russ. Dagegen sind Netzhautarterien, beson- 
ders kleine Äste im nasalen oberen Teil, mit Russ verstopft. Zum Teil 
enthalten die Gefässlumina neben Russpartikeln Blutkörperehen. Die Gefäss- 
wände sind normal. Die Ganglienzellen bieten Zerfallserscheinungen, die 
sich von beginnender Chromatolyse bis zu Kern- und Zellschrumpfung ab- 
stufen. Häufig tritt der Pericellularraum auffallend deutlich hervor. In 
der temporalen Netzhautperipherie, wo die Arterien keine Russemboli ent- 
halten, sind die Ganglienzellen normal. Die inneren Körner sind in den 
embolisierten Bezirken deutlich zerfallen und durch Zwischenräume aufge- 
lockert. In der Chorioidea sind nur wenige Arterien verstopft. An solchen 
Stellen ist die Stibchen- und Zapfenschicht zerfallen. Das Pigmentepithel 
ist normal. Entzündliche Erscheinungen fehlen. 


Fall VIII. Hund. 


0,2 eem Russparaffin in die Carotis com. injiziert. Russembolie in 
einem kleinen temporalen Zweige der Netzhautarterie. Eine Stunde nach 
der Injektion ganz leichte Trübung der Netzhaut. 24 Stunden nach der 
Injektion wird das Tier getötet. 


Mikroskopischer Befund. 


Dieser Fall ist besonders instruktiv dadurch, dass sich nur wenige und 
die kleinsten Netzhautarterien betreffende Russemboli finden, während die 
Chorioidea völlig frei von embolischen Prozessen ist. Dementsprechend sind 
die äusseren Netzhautschichten intakt. Das Fehlen ödematöser Auflockerung 
der inneren Netzhautschichten bei deutlich ausgeprägten degenerativen Ver- 
ünderungen an den Ganglienzellen und inneren Kórnern zeigt, dass letztere 
nieht von einem Ödem abhängig sind. Die Venen der Netzhaut sind stark 
gefüllt. Entzündliche Erscheinungen fehlen. 


Überblicken wir nun das gesamte Versuchsinaterial, so können 
wir zunächst feststellen, dass es bei allen drei Tierarten (Hund, 
Katze, Kaninchen) nach Einspritzung von Russparaffin in die Carotis 
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communis oder interna leicht zu embolischen Verstopfungen der Netz- 
hautarterien kommt. 

Allerdings zeigte die Zahl und Ausdehnung der embolisierten 
Gefüssbezirke erhebliche Abweichungen. In einem Falle (Fall IV) 
beim Kaninchen fand sich der Hauptstamm der Arteria centralis im 
Bereiche der Lamina cribrosa verschlossen. In den andern Fällen 
waren nur einzelne, teils temporal, teils nasal gelegene Aste betroffen. 
Meist war das ganze Lumen des embolisierten Gefüsses mit Russ 
verstopft, seltener fanden sich neben Russpartikeln rote Blutkörper- 
chen. Ob in diesen Fällen noch eine Cirkulation des Blutes im Ge- 
fässrohr stattfand, lässt sich schwer entscheiden. Ausgesprochene 
Thrombusbildungen konnte ich, was bei der kurzen Lebensdauer der 
Versuchstiere nicht Wunder nimmt, nicht feststellen. Doch fand ich, 
dass die den Russteilchen anhaftenden Blutkörperchen ihre normale 
Gestalt verändert hatten und dass sie von einem feinfädigen Fibrin- 
netz durchzogen wurden, was auf einen Gerinnungsvorgang hindeutet. 
Jedenfalls war auch in denjenigen Fällen, wo nur eine partielle Ge- 
fässverstopfung vorlag, die Ernährungsstörung beträchtlich genug, um 
wesentliche Alterationen der Netzhautzellen hervorzurufen. 

Die Gefüsswand der embolisierten Arterien bot keinerlei Ver- 
ánderungen. Blutungen waren niemals nachzuweisen, ebensowenig 
liess sich eine Emigration farbloser Blutkörperchen feststellen. Aller- 
dings fand sich bei einem Embolisierungsversuche kleinzellige Infil- 
tration der Gefässwand und ihrer Umgebung. Aber diesen Fall habe 
ich aus meiner Zusammenstellung ausgeschieden, da es sich dabei 
offenbar um infektiöses Injektionsmaterial gehandelt hatte. Die grosse 
Zahl der übrigen Versuche, bei denen trotz längerer Beobachtungs- 
dauer jede entzündliche Veränderung fehlte, lässt sich nur in dieser 
Weise erklüren. 

Die gelungene Embolie liess sich sehr gut im ophthalmoskopi- 
schen Bilde nachweisen. Sehr bald änderte sich indessen bei fort- 
gesetzter Beobachtung das ophthalmoskopische Bild durch das Ein- 
treten einer Netzhauttrübung, die an Intensität im Laufe einiger 
Stunden zunahm , um später wieder, z. B. im II. Fall (Hund), nach 
16 Stunden abzunehmen. Das kürzeste Intervall bis zum Beginn 
der Trübung (Fall V und VI, Katze) betrug 30 Minuten. Auf die 
anatomische Ursache der Netzhauttrübung komme ich später zu 
sprechen. 

_ Was die Veründerungen der Netzhautzellen angeht, so konnte 
ich in allen Fällen eine lokale Beziehung zwischen embolisiertem Ge- 
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füss und dem degenerierten Bezirk feststellen. War, wie z. B. im 
VII. Falle, nur ein nasaler Ast der Zentralarterie mit Russ verstopft, 
so zeigten die Ganglienzellen und inneren Körner der temporalen 
Netzhauthälfte normale Struktur. Allerdings lässt sich keine scharfe 
Grenzlinie zwischen verändertem und normalem Bezirk ziehen. Die 
Veränderungen klingen an den Grenzen des betroffenen Gefässge- 
bietes allmählich ab. Aber jedenfalls ist das anatomische Bild ein 
ganz anderes, als es z. B. nach experimentellen Vergiftungen von 
' Birch-Hirschfeld (8) beobachtet wurde, wo zwischen hochgradig 
veründerten Ganglienzellen über die ganze Netzhaut verstreut mehr 
oder weniger normale Ganglienzellen anzutreffen waren. 

Ihrer Erscheinung nach ist die Veränderung der Ganglienzellen 
als Chromatolyse, Vakuolisation, Hyperchromatose und 
Schrumpfung des Kerns, Kern- und Zellzerfall zu bezeichnen. 
Der Zerfall der Nissl-Substanz scheint auch hier das erste Symptom 
zu sein, das vielleicht zu der Vakuolisation in direkter Beziehung 
steht insofern, als die im Protoplasma auftretenden hellen Lücken 
zunächst durch Schwund der Nissl-Schollen bedingt sind. 

Bekanntlich ist von manchen Seiten (z. B. von Bach[3]) darauf 
hingewiesen worden, dass auch die Ganglienzellen der normalen Netz- 
haut Vakuolen enthalten können, dass man aber die Vakuolisation 
nicht als unbedingt pathologisch auffassen kann. Ich kann die An- 
gabe von Bach (3) bzw. der Netzhaut der Katze bestätigen. Hier 
fand ich bei tadellos konserviertem lebensfrischem Material kleine 
Vakuolen im Zellprotoplasma. Doch lassen sich dieselben leicht von 
denjenigen Vakuolen unterscheiden, die ich in der embolisierten Netz- 
haut beobachten konnte. Sie lassen die normale Struktur der Nerven- 
zellen fast unbeeinflusst, sind sehr klein und finden sich fast nur in 
der äussersten Zellperipherie. Vielleicht kann man in diesen Vaku- 
olen normaler Netzhäute nur den Ausdruck eines deutlicheren Her- 
vortretens der Wabenstruktur des normalen Protoplasmas erkennen. 
Dagegen sind in pathologischen Fällen die Vakuolen wesentlich grös- 
ser, unregelmässig über das Protoplasma verteilt, teilweise konflu- 
ierend. Sie tragen dann wesentlich dazu bei, dass die Zelle ihr Aus- 
sehen ganz verändert. Die Nissl-Schollen, soweit sie noch als spär- 
liche, unregelmässige, körnige oder klumpige Gebilde erhalten sind, 
werden auf die Seite gedrängt, der Kern erhält eine exzentrische 
Lage. Im Gegensatz zu den ausgleichbaren Veränderungen, die 
Birch-Hirschfeld an den Netzhautganglienzellen nach Bestrahlung 
mit ultraviolettem Licht beschrieben hat, kommt es nach embolischem 
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Verschluss der Netzhautarterien bald zu tiefgreifenden Veränderungen 
— Kernschrumpfung und Zellzerfall, die eine dauernde Vernichtung 
der Zelle bedeuten. Die Zeit des Eintretens dieser Veränderungen | 
lässt sich an meinen Fällen nicht exakt feststellen. Schon fünf Stun- 
den nach der Injektion (Fall VII) war die Degeneration der Gang- 
lienzellen sehr deutlich vorhanden, wenn auch nicht so ausgeprägt, 
wie in denjenigen Fällen, wo die Netzhaut S, 10, 16 und 3 mal 24 
Stunden nach der Injektion untersucht wurde. 

Auch die inneren Körner zeigten dort, wo ria 
durch Russ verstopft waren, ausgesprochene Zerfallserscheinungen. 
Dieselben äusserten sich in verschiedener Weise. Ein Teil der Körner 
erschien geschwellt, blasser als normal gefärbt und enthielt ein teil- 
weise zerfallenes Chromatingeriist. Andere Körner waren kleiner als 
normal, homogen und intensiv mit Thionin tingiert. Ob diese beiden 
Veränderungen verschiedenen Stadien desselben Prozesses entsprechen 
oder verschiedenartige Prozesse darstellen, möchte ich nicht entschei- 
den. An Körnern, die als Übergangsstadien zwischen Quellung und 
Schrumpfung angesehen werden könnten, fehlte es nicht, doch schei- 
nen mir dieselben für die letztgenannte Auffassung nicht beweisend 
zu sein. Jedenfalls kommt es schon frühzeitig zu Kernzerfall und zu 
einer wesentlichen Verminderung der Zahl der Körner. "Die übrig 
bleibenden zeigen eine sehr unregelmässige Anordnung. 

Auch diese Alterationen der inneren Körner lassen ihre Ab- 
hängigkeit von den Gefässverstopfungen der Retina deutlich nach- 
weisen. Sie finden sich nur dort, wo Russemboli in der Netzhaut 
sich finden, während die inneren Körner ebenso wie die Ganglien- 
zellen in denjenigen Bezirken des gleichen Auges normal sind, welche 
keine embolischen Prozesse erkennen lassen. 

Es fragt sich nun, ob die beschriebenen Veränderungen als 
direkte Folgen der Gefässverstopfung aufzufassen oder von dem Ödem 
der inneren Schichten abhängig zu machen sind. Die Tatsache, dass 
sie sich auch in denjenigen Fällen nachweisen liessen, wo alle öde- 
matösen Erscheinungen fehlten, spricht gegen die letztere Auffassung, 
obgleich man natürlich dort, wo die Auflockerung deutlich war, ein 
Zusammenwirken beider Momente — der Unterbrechung der Blut- 
zufuhr und der ödematösen Durchtränkung — annehmen kann. 

Sehr gut liess sich in meinen Präparaten der Nachweis führen, dass 
die äusseren Netzhautschichten durch den embolischen Verschluss 
von Retinalarterien nicht in Mitleidenschaft gezogen werden. Am 
besten zeigt das der Fall VIII (Hund), wo die äussere Körnerschicht 
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und Pigmentepithelschicht völlig normales Verhalten darbot, während 
in allen andern Fällen Russemboli der Chorioidealarterien das ana- 
tomische Bild der Netzhaut komplizierten. Aber auch in diesem 
Falle liess sich nach den lokalen Beziehungen der Veränderungen 
zu den verstopften Gefässen in der Netzhaut und Chorioidea die 
Rolle des Gefässverschlusses feststellen. 

Man kann hierin ein weiteres Argument dafür erblicken, dass 
das Versorgungsgebiet der Zentralarterie sich nur auf die inneren 
Netzhautschichten bis zur inneren Körnerschicht erstreckt, während 
die äusseren Schichten von der Choriocapillaris ernährt werden. 

Es gilt dies nach meinen Untersuchungen sowohl für die Netz- 
haut des Kaninchens als für diejenigen des Hundes und der Katze. 

In den meisten Fällen waren, wie erwähnt, auch einzelne oder 
mehrere Aderhautarterien durch Russ verstopft. Die Emboli liessen 
sich dann sehr gut in den mittleren und kleineren, teilweise auch in 
den grossen Gefässquerschnitten nachweisen. Entzündliche Erschei- 
nungen fehlten auch in der Chorioidea vollständig. In den emboli- 
sierten Bezirken fanden sich nun mit grosser Regelmässigkeit in der 
Netzhaut die folgenden Veränderungen: Die Stäbchen- und Zapfen- 
schicht war hochgradig zerfallen, das Pigmentepithel nur wenig ver- 
ändert, stellenweise verbreitert und aufgelockert. Die äusseren 
Körner zeigten gleichfalls sehr veränderte Struktur und Lagerung. 
Während sie normalerweise bei Katze und Kaninchen die von Henle 
beschriebene Querbänderung, beim Hunde distinkte Chromatinkörner 
und ein feinfädiges Chromatingerüst erkennen lassen, erscheinen sie 
nach Embolie von Chorioidealarterien homogen gefärbt. Dabei sind 
sie kleiner als normal, und während sie unter normalen Verhältnissen 
ovale Gestalt besitzen und mit der Längsachse senkrecht zur Netz- 
haut gerichtet ziemlich regelmässig gelagert sind, zeigen sie jetzt 
ganz unregelmässige Lagerung und rundliche Form. Nicht selten 
sind sie auch abgeblasst. Dagegen lassen sich viel weniger direkte 
Zerfallserscheinungen an ihnen nachweisen, als an den inneren Kör- 
nern nach embolischem Verschluss der Netzhautarterien. Waren, 
wie das nicht selten der Fall war, nur vereinzelte Aderhautarterien 
von mittlerem oder kleinerem Kaliber verstopft, die übrigen normal, 
dann konnte man im gleichen Gesichtsfeld mit ziemlich scharfer 
Grenzlinie normale Körner und in der beschriebenen Weise degene- 
rierte Bezirke vergleichen. Ödematöse Prozesse konnte ich in den 
äusseren Netzhautschichten nicht nachweisen. Die Zwischenkörner- 
schicht bot keine Abweichungen vom normalen Verhalten. 
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Auch diese die äusseren Netzhautschichten betreffenden Verände- 
rungen waren schon frühzeitig anzutreffen. 5 Stunden nach der In- 
jektion waren sie fast ebenso deutlich ausgesprochen, wie mehrere 
Tage nach derselben. Über den Endausgang des Prozesses vermag 
ich bei der verhältnismässig kurzen Beobachtungszeit in meinen Fäl- 
len nicht Auskunft zu geben, doch ist wohl mit Sicherheit anzuneh- 
men, dass die Veränderungen noch weiter fortschreiten und schliess- 
lich zu demjenigen Bilde führen, das an menschlichen Augen nach 
vollständiger Obliteration der Chorioidealgefässe nicht selten beschrie- 
ben worden ist. 

Endlich wäre noch der Veränderungen im Sehnerven zu ge- 
denken, die ich nur in einem Falle (Fall IV) beobachten konnte. 
Es fand sich hier, wo der Hauptstamm der Zentralarterie dicht mit 
Russ verstopft war, der .ganze Nervenquerschnitt im Bereich der 
Faserbündel durchsetzt mit hellen Lücken, die im Präparat keine 
geformten Bestandteile enthielten. Am meisten ist diese Veränderung 
wohl als ein Ödem des Nervenstammes anzusprechen, das möglicher- 
weise auf der starken rückläufigen Blutstauung in der Zentralvene 
beruht, wodurch, wenn es auch nicht zu Blutungen kommt, seröse 
Exsudation begünstigt wird. In keinem der andern Fälle, wo nur 
Äste der Zentralarterie durch Russparaffin verstopft wurden, konnte 
ich dieses Verhalten nachweisen. 

Meine Versuche berechtigen zunächst zu dem Schlusse, dass 
nach embolischem Verschlusse der Arterien der holangischen (Hund), 
merangischen (Katze) und paurangischen (Kaninchen) Retina früh- 
zeitig ausgesprochene Degenerationserscheinungen an den inneren 
Netzhautschichten auftreten, die als Folgen der Cirkulationsunter- 
brechung aufzufassen sind. 

Diese Veränderungen bestanden in Chromatolyse, Vakuolisation, 
Kern- und Zellschrumpfung der Ganglienzellen und in Zerfall der 
inneren Körner. Sie zeigten einen ausgesprochen lokalen Charakter 
und liessen die äusseren Netzhautschichten intakt. 

Waren bei den gleichen Tieren Aderhautarterien verstopft, so 
boten die Stäbchen- und Zapfenschicht und die äussere Körnerschicht 
Zerfallserscheinungen, wührend das Pigmentepithel nur geringe Ver- 
änderungen darbot. 

Es entsteht nun die Frage: Wie weit sind wir berechtigt, diese 
Resultate vom Versuchstier auf das menschliche Auge zu übertragen, 
wie weit sind sie geeignet, unsere Kenntnis von den anatomischen 
Grundlagen der Embolie der Zentralarterie zu fórdern? 
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Hier ist von vornherein zu bedenken, dass nach einer grösseren 
Zahl neuerer Untersuchungen |von denen ich nur auf diejenigen von 
Michel(83), Reimar(102) und Harms(28) hinweise], die Bezeich- 
nung Embolie für den damit belegten Symptomenkomplex nicht, oder 
nur sehr selten zutreffend ist, sondern dass es sich meist dabei um 
thrombotischen Verschluss nach vorausgehenden Gefässwandverände- 
rungen handelt. 

Ein Vergleich mit dem Ergebnisse meiner Versuche, bei denen 
es sich um echte Embolisierung ohne vorausgehende Gefässerkrankung 
handelt, wird deshalb nur in beschränktem Masse statthaft sein. 

Aber gerade da es am menschlichen Auge bei einer Kombina- 
tion von Gefüsswandstórungen und arteriellem Verschluss und bei 
langer Zwischenzeit zwischen Embolie und Zeit der Untersuchung 
recht schwierig sein kann, die Rolle der beiden pathologisch wirk- 
samen Faktoren — der Gefüsswandstórungen und plótzlichen Cirku- 
lationsunterbrechung — scharf voneinander abzugrenzen, sind die von 
mir gefundenen Veränderungen der Netzhaut lehrreich, insofern sie 
zeigen, von welchen Folgezuständen der einfache embolische Verschluss 
der Netzhaut- und Chorioidealarterien begleitet ist. 

Die plötzliche Erblindung bei Unterbrechung der Blutzufuhr 
durch die Zentralarterie des menschlichen Auges führt Leber (56) 
auf das Aufhören der Sauerstoffzufuhr zurück, das zunächst die 
Tätigkeit der Ganglienzellen lähmt. Es handelt sich demnach um 
eine Art Vergiftungszustand (Kohlensäure-Intoxikation), der einen 
Vergleich mit andersartigen Vergiftungserscheinungen, die sich an den 
gleichen Zellen äussern, herausfordert. 

Es ergibt sich hier eine weitgehende Übereinstimmung z. B. mit 
den Befunden nach Methylalkoholvergiftung, Vergiftung mit Extract 
fili. und Thyreoidin. Auch diese Gifte führen an den Netzhaut- 
ganglienzellen zu Chromatolyse, Vakuolisation, Kern- und Zellzerfall. 
Am meisten tritt, wie bekannt, die Analogie mit der Chininamaurose 
hervor, die in ihren klinischen Erscheinungen (plötzlich einsetzende 
Amaurose, ophthalmoskopische Veränderungen — Gefässverengerung; 
Netzhauttrübung, kirschroter Fleck der Macula) mit dem Bilde der 
sog. Embolie der Zentralarterie fast völlig übereinstimmt. 

Die Netzhauttrübung, die am menschlichen Auge nach Ver- 
schluss der Zentralarterie noch nicht anatomisch untersucht worden 
ist, liess sich an meinen frischen Fällen nach experimenteller Embolie 
einer genauen Untersuchung unterziehen. 

Auffallend ist zunächst, dass ich diese Trübung bei allen Ver- 
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suchstieren, auch in drei Fällen beim Kaninchen kurze Zeit nach 
der Einspritzung entstehen sah, während Wagenmann (131) sie nach 
Durchschneidung des Sehuerven einschliesslich der Zentralgefässe 
beim Kaninchen vermisste. Leber (56) schreibt hierüber: „Beim ` 
Vergleiche dieser Versuchsergebnisse mit den Beobachtungen am 
menschlichen Auge fällt besonders das Fehlen von Netzhauttrübung 
beim Kaninchen auf. Es ist nicht möglich, die Netzhauttrübung 
beim Menschen auf eine andere Ursache als die Unterbrechung der 
Blutzufuhr durch die Zentralarterie zu beziehen, da eine Komplika- 
tion mit einer Cirkulationsstörung in den Aderhautgefässen Zerfall 
der inneren Netzhautschichten und Pigmenteinwanderung in die Netz- 
haut zur Folge haben müsste, was schon durch die ophthalmoskopische 
Untersuchung widerlegt wird, aber wiederholt auch durch den histo- 
logischen Befund ausgeschlossen werden konnte. Zur Erklärung kann 
darauf hingewiesen werden, dass einmal beim Kaninchen die Netz- 
hautgefässe nur die Nervenfaserschicht mit Kapillaren versehen, und 
dass alle übrigen Schichten des markhaltigen Teiles und der ganze 
marklose Bezirk eigener Gefässe entbehren und wohl auf die Blut- 
zufuhr durch die Choriocapillaris angewiesen sind.“ 

Diese Erklärung der Wagenmannschen Resultate kann ich 
nach meinen Untersuchungen nicht für stichhaltig halten. Auch beim 
Kaninchen führt der embolische Verschluss von Netzhautarterien zu 
degenerativen Veränderungen der Ganglienzellen und inneren Körner, 
und zwar an Stellen, wo die äusseren Körner und Stäbchen und 
Zapfen intakt, die Chorioidealarterien nicht embolisiert sind. Hieraus 
lässt sich schliessen, dass auch beim Kaninchen die inneren Netzhaut- 
schichten einschliesslich der inneren Körnerschicht aus den Netzhaut- 
gefässen ernährt werden. Die oberflächliche Lage der Gefässe allein 
gibt sicherlich keinen genügenden Massstab für die Abgrenzung des 
Versorgungsgebietes, da ja auch die äusseren Netzhautschichten nicht 
von Kapillaren durchsetzt, sondern von den entfernter gelegenen (xe- 
fássen der Aderhaut ernührt werden. Leber (56) schreibt weiter: 
»dann aber auch, dass gewisse Veränderungen der Nervenfaserschicht 
im markhaltigen Teile wegen des Markgehaltes weniger leicht mit 
dem Augenspiegel wahrnehmbar sein werden.“ Auch das muss ich 
nach meinen Versuchen bestreiten. Die auf die Embolie folgende 
Netzhautirübung lässt sich recht gut auch beim Kaninchen im Mark- 
strahlenbezirk durch die ophthalmoskopische Untersuchung feststellen. 
Endlich bemerkt Leber (56): „Es dürfte sich empfehlen, bei späteren 
Versuchen noch genauer darauf zu achten, ob nicht doch im mark- 
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haltigen Teile gewisse histologische Veründerungen nach Durchschnei- 
dung der Zentralgefüsse vorkommen, die in dem gefässlosen mark- 
freien Teile vermisst werden.“ Hierzu muss ich erwähnen, dass in 
den von mir untersuchten Fällen von Embolie der Zentralarterie 
beim Kaninchen die frühzeitig auftretenden und sehr ausgesprochenen 
Zellveränderungen nicht auf den markhaltigen Bezirk beschränkt 
waren, sondern sich auch in einem grösseren Bereiche der marklosen 
Netzhaut entsprechend der Grösse der embolisierten Arterie nach- 
weisen liessen, ein Umstand, der dafür spricht, dass das Gefässsystem 
der Zentralarterie auch beim Kaninchen nicht auf die Versorgung 
des markhaltigen Teiles der Netzhaut beschränkt ist. 

Was fand sich nun als anatomisches Substrat der ophthalmo- 
skopisch beobachteten Netzhauttrübuug in meinen Fällen? Viermal 
unter acht Fällen fand ich eine sehr deutliche Auflockerung der 
Nervenfaser- und Ganglienzellenschicht. Auch in zwei Fällen beim 
Kaninchen war dieselbe sehr deutlich. Man wird diese Veränderung, 
die zu einer Verbreiterung des Netzhautquerschnittes, zur Entstehung 
zahlreicher heller Lücken in der innersten Netzhautschicht führen 
kann, wohl auf einen ödematösen Prozess beziehen müssen, da eine 
andere Entstehungsart (entzündliche Exsudation, artifizielle Erzeugung 
durch fehlerhafte Härtungsmethoden) in meinen Fällen ausgeschlossen 
werden kann. Für die Genese dieses Ödems ist die starke Füllung 
der Retinalvenen von Bedeutung, die im Cohnheimschen Sinne, wie 
das auch von Leber (56) geschieht, als ein Äquivalent der beim 
hämorrhagischen Infarkt auftretenden rückläufigen Blutströmung auf- 
gefasst werden kann. Kommt es nun auch nach Verschluss von 
Netzhautarterien infolge des intraokularen Druckes nicht wie beim 
hämorrhagischen Milz-, Nieren- oder Gehirninfarkt zu venösen Hä- 
morrhagien, so kann doch diese, auch am menschlichen Auge oph- 
thalmoskopisch nachgewiesene Dilatation der venösen Aste schon zu 
einer serösen Transsudation genügen. 

Neuerdings hat Harms (28) diese Anschauung von Leber (56) 
angegriffen und die venösen Stauungen bei der Embolie auf Gefáss- 
wandveránderungen bezogen, wobei er sich auf die Ansichten von 
Ribbert u. A. beruft. In meinen Fällen bedarf die ophthalmosko- 
pisch und anatomisch sehr gut nachzuweisende Dilatation der Retinal- 
und Chorioidealvenen, da Wandveränderungen fehlten, jedenfalls einer 
andern Erklärung. 

Der Einwand, dass die Netzhauttrübung in meinen Fällen vom 
Kaninchen auf der Embolisierung von Chorioidealarterien beruhen 





Experimentelle Untersuchungen über die Embolie der Netzhaut usw. 411 


kónne, ist deshalb hinfüllig, weil in einem Falle (Fall III) die Cho- 
rioidealarterien frei von Embolie und dementsprechend die äusseren 
Netzhautschichten normal gefunden wurden, trotzdem eine ausge- 
sprochene Netzhauttrübung mit dem Augenspiegel und (10 Stunden 
nach der Einspritzung) starke Auflockerung der Nervenfaserschicht 
anatomisch nachgewiesen werden konnte. 

Zu erklären ist jedoch, weshalb in den übrigen vier Fällen keine 
Veränderung der Nervenfaserschicht anzutreffen war. In drei Fällen 
wurde das betreffende Auge erst relativ längere Zeit nach der Ein- 
spritzung (Fall I 3mal 24 Stunden, Fall II 16 Stunden, Fall VIII 
24 Stunden) untersucht. In diesen Fällen liess sich auch intra vitam 
mit dem Augenspiegel ein Rückgang der Netzhauttrübung konsta- 
tieren. Im VII. Falle (Katze), wo das Auge schon fünf Stunden 
nach der Injektion enucleiert wurde, war nur ein kleiner Teil der 
Netzhautarterien und dieser nur partiell mit Russ verstopft und die 
Trübung der Netzhaut auch intra vitam nur gering gewesen. Der 
anatomische. Befund in diesen Fällen spricht also nicht dagegen, dass 
die Netzhauttrübung auf einem Ödem der innersten Retinalschichten 
beruht. 

Wenn nun Wagenmann (131) bei seinen Durchschneidungs- 
versuchen am Kaninchen keine Netzhauttrübung entstehen sah, so 
kann das meines Erachtens darauf beruhen, dass bei seinen Ver- 
suchen die Zentralvene mit durchschnitten wurde, wonach es natür- 
lich nicht zu venóser Rückstauung kommen kann. 

In dieser Hinsicht lassen sich Embolisierungsversuche besser als 
Durchschneidungsversuche zum Studium der Folgen der Cirkulations- 
unterbrechung in Retinalarterien verwenden. 

Leber (56) bezieht die Netzhauttrübung nach Verschluss der 
Zentralarterie beim Menschen auf eine ischämische Nekrose der 
Netzhautschichten. 

Dass eine solche Nekrose in der Tat frühzeitig erfolgt, geht aus 
meinen Versuchen zur Genüge hervor. Doch möchte ich bezweifeln, 
dass dieselbe die Ursache der ophthalmoskopisch sichtbaren Trübung 
darstellt. Es spricht gegen diese Anschauung der Umstand, dass 
sich die Nekrose der inneren (und bei Verschluss von Aderhautarte- 
rien) der äusseren Netzhautschichten noch recht ausgesprochen ana- 
tomisch nachweisen lässt zu einer Zeit, wo ophthalmoskopisch keine 
Netzhauttrübung mehr festgestellt werden konnte. Weiter geht auch 
aus zahlreichen anatomischen Untersuchungen der Netzhaut bei ver- 
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perimentellen Vergiftungsversuche hin) hervor, dass eine ausgedehnte 
Nekrose der Netzhautschichten nicht zu einer ophthalmoskopisch sicht- 
baren Netzhauttrübung zu führen braucht. 

. Endlich würde sich, wenn man der Leberschen Anschauung 
beipflichtet, schwer erklüren lassen, weshalb sich das Symptom der 
Netzhauttrübung nach relativ kurzer Zeit und jedenfalls geraume Zeit, 
bevor es zur Resorption der zerfallenen Zellen und Körner gekom- 
men ist, vóllig zurückbildet. 

Nach alledem glaube ich annehmen zu dürfen, dass die Netz- 
hauttrübung, die nach Verschluss von Zentralgefüssen entsteht, auf 
einer ódematósen Durchtrünkung der inneren Netzhautschichten beruht. 

Wenn auch meine Untersuchungen, wie ich glaube, geeignet sind, 
über eine Reihe nicht unwichtiger Fragen Auskunft zu geben, so 
lässt sich doch nicht- leugnen, dass eine grössere Zahl von Unter- 
suchungen nötig ist, um über die Folgen des Gefässverschlusses in- 
traokularer Arterien in allen Stadien ihrer Entwicklung und an allen 
Teilen des Auges Klarheit zu gewinnen.. | 


Zum Schlusse danke ich Herrn. Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Sattler 
herzlichst für die Erlaubnis, die beschriebenen Versuche im Labora- 
torium seiner Klinik vorzunehmen. Ausserdem sage ich Herrn Privat- 
dozenten Dr. Birch-Hirschfeld für die weitgehende Förderung 
dieser Arbeit meinen herzlichsten Dank. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel XIX, Fig. 1—4. 


Fig. 1. Veründerte Ganglienzellen in der embolisierten Netzhaut. 

Fig. 2. Netzhautembolie ohne Chorioidealembolie. e. Emboli in den Netzhaut- 
arterien. 

Fig. 3. Veränderungen der inneren Netzhautschichten bei Netzhauteinbolie. 
‚v. Vakuolen in der inneren Körnerschicht. M 

Fig. 4. Netzhautembolie mit Chorioidealembolie. e. Emboli in Aderhaut- 
gefássen. 


[Aus der I. Universitäts-Augenklinik in Wien (Vorstand Hofrat Prof. Dr.Schn abel)| 


Ein Beitrag zur Anatomie der präretinalen Hämorrhagie. 
Von 


Dr. Julius von Benedek, 
Assistenten der Klinik. 


Mit Taf. XX, Fig. 1—4. 


Seit langem hat die Gruppe der sog. präretinalen Hümorrhagien 
das Interesse der Augenürzte wach gehalten. Es handelt sich bekannt- 
lich dabei um grosse rundliche Blutansammlungen, deren Sitz mit 
Vorliebe die zentrale Netzhautregion ist; sie zeichnen sich durch 
ihre scharfe Begrenzung, vorwiegend aber durch die Beweglichkeit 
des extravasierten Blutes, zugleich durch ihre Eigenschaft aus, die 
Netzhautgefässe zu verdecken, sowie ohne wesentliche bleibende 
Schädigung der Funktion und ohne bedeutende Veränderung des 
Aussehens der Retina zu verschwinden. Die Erwägung der betonten 
Merkmale führte zu der Meinung, dass derartige Blutergüsse ihren 
Sitz nur zwischen „Membrana limitans interna retinae“ und ,Men- 
. brana hyaloidea des Glaskörpers“ haben können; es war schwer sich 
vorzustellen, wie eine so mächtige Blutmasse in der Netzhaut selbst 
Platz finden und dabei das angedeutete höchst auffallende Krankheits- 
bild hervorrufen könnte. Diese Theorie zu ergänzen wurde als Er- 
klärung des Lieblingssitzes solcher Hämorrhagien in der makularen 
Region angenommen, dass im Bereiche der Macula lutea die End- 
kegel der Müllerschen Stützfasern sich weniger fest aneinander- 
schlössen, so dass sie, bzw. die aus ihrem Zusammenschlusse gebildete 
Limitans interna leichter durchbrochen werden können als an andern 
Stellen der Netzhaut; ein Bluterguss gelange hier leichter vor die 
Netzhaut, zwischen sie und den Glaskörper; an andern Stellen könne 


hingegen die gleiche Disposition durch präexistente Erkrankungen 
zu stande kommen. 
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Diese Anschauung, der gemäss der Name präretinale oder sub- 
hyaloideale Hämorrhagie lauten musste, wurde durch das wider- 
sprechende Ergebnis der ersten anatomischen Untersuchung eines 
derartigen Falles!) nicht erschüttert; denn seit H. Fisher seine Be- 
obachtung veröffentlichte, wurde eine grössere Zahl von einschlägi- 
gen Fällen klinisch genau beobachtet und erörtert), ohne dass auf 
die Anregung und Belehrung, welche Fishers Aufsatz bietet, ein- 
gegangen worden wäre. Fisher wies an seinen Präparaten unzwei- 
deutig nach, dass die Blutmasse hinter der Limitans interna lag; nur 
an einer Stelle war diese durchbrochen und ein kleiner, dünner Teil 
des Extravasates hatte sich zwischen Limitans interna und hinterer 
Grenzschicht des Glaskörpers Platz geschaffen. Während also bisher für 
einen einschlägigen Fall der intraretinale Sitz der Blutmasse erwiesen 
ist, steht der strikte Beweis, dass in einem dieser Fälle das Extravasat 
ausserhalb, d. h. vor der Limitans interna lag, noch aus: es soll von 
vornherein die Möglichkeit dieses Beweises selbstverständlich nicht 
geleugnet werden; doch dass das charakteristische Krankheitsbild auch 
bei Lage der Blutung innerhalb der Limitans interna zu stande kom- 
men kann, will ich an der Hand eines Falles, den ich anatomisch 
zu untersuchen Gelegenheit hatte, zu zeigen versuchen. 

Es möge zunächst ein Auszug aus der Krankheitsgeschichte, die 
ich wie den Bulbus selbst Herrn Prof. Elschnig verdanke, folgeu: 


Gustav H., 35 Jahre alt, bemerkte vor 14 Tagen plötzlich eine hoch- 
gradige Sehstörung des rechten, bisher wohl kurzsichtigen, aber sonst nor- 
malen Auges. Er trat zuerst in Klagenfurt in Behandlung des Primarius 
Dr. Purtscher, welcher eine ausgedehnte Blutung im Augengrunde des 
rechten Auges konstatierte; da Patient in Wien domiziliert, begab er sich 
hierher und trat am 26. September 1905 in die Behandlung Prof. Elschnigs. 

Status praesens: Rechtes Auge wie das linke äusserlich normal, 
Medien rein, Myopie ungefähr 3 D, Papille leicht verschleiert, blassrot, etwas 
ödematös, sämtliche Netzhautgefässe, sowohl Arterien als Venen, weit, die 
Farbe der Blutsäule etwas blass. — In der Maculagegend eine ganz glatte 
scheibenförmige Blutung, deren Rand in den unteren zwei Dritteilen ausser- 
ordentlich scharf und völlig kreisförmig ist, während der obere Rand etwas 





) J. Herbert Fisher, A Case of Subhyaloid Haemorrhage, in which the 
Specimen was obtained with Microscopic Section. The Royal London Ophthalmic 
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Monatsbl. f, Augenheilk. 1901.— Ziegner, Berliner klin. Wochenschr. 1901. — 
Böger, Inaug. - Dissert. Tübingen 1908. — Góckeler, Inaug.-Dissert. Tü- 
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abgeflacht und weniger scharf markiert ist. Der Durchmesser der Blutung 
beträgt in horizontaler Richtung etwa drei Papillendiameter, in vertikaler 
etwas weniger. Sie ist in den unteren Partien zunehmend dichter und da- 
her dunkler, als in den oberen Randpartien. Zahlreiche makulare Gefäss- 
ästehen sind von der Hämorrhagie gedeckt, verschwinden daher scharf ab- 
geschnitten am Rande derselben. Gegen die Papille zu schliessen sieh zarte 
streitenförmige Blutungen an. Im übrigen Augengrunde zahlreiche kleine 
Blutungen. Durch Druck auf das Auge während der ophthalmoskopischen 
Untersuchung können ganz normale Pulsationserscheinungen an den Zentral- 
gefässen hervorgerufen werden. 

Sehvermögen: Exzentrisch Fingerzählen, Gesichtsfeldgrenzen frei, grosses 
absolutes zentrales Skotom. 

Der Kranke litt seit zehn Jahren an Nephritis. Trotz entsprechender 
Behandlung vermehrten sich die Hämorrhagien in der Netzhaut, die Venen 
erweiterten sieh stärker. Am 10. Oktober trat Thrombose der Vena cen- 
tralis auf, es entstanden nun auch Hämorrhagien im Glaskörper. Am 
29. November 1905 stellte sich plötzlich Iritis und Sekundürglaukom em, 
wegen welches Zustandes das Auge am 27. Dezember 1905 von Prof. 
Elschnig enucleiert wurde. 

Der Bulbus wurde in warmer Müllerscher Flüssigkeit mit 3 0j, For- 
malinzusatz fixiert, in Alkohol nachgehärtet, in Celloidin eingebettet. Der 
hintere Abschnitt wurde von unten nach oben in horizontale Serienschnitte 
zerlegt bis nahe an den oberen Rand der makroskopisch sehr gut sieht- 
baren Hämorrhagie; der Rest des Stückes wurde in vertikaler Richtung 
geschnitten. 

Die Fig. 1 zeigt ein Präparat aus der unteren Hälfte der Hämor- 
rhagie; in der zentralen Netzhautregion besteht ein allseitig geschlossener 
Hohlraum, welcher nahezu vollkommen mit roten Blutkörperehen erfüllt ıst, 
nur nach vorne gegen den Glaskörper zu wird ein kleiner Teil des Raumes 
von einer schwach tingierten Eiweissmasse — Blutplasma — eingenommen; 
an einem Schnitte aus der oberen Hälfte des Blutergusses ist ersichtlich, 
dass hier der grösste Teil des Hohlraumes vom Blutplasma ausgefüllt ist, 
während nur eine dünne Schicht roter Blutzellen seine hintere und seitliche 
Wand bedeckt (Fig. 2). | 

Die hintere — der Sklera zugekehrte — Wand des flachen Hohl- 
raumes wird von der schwer veränderten Netzhaut gebildet, welche im ‚Be 
reiche der Mitte der Hämorrhagie der Pigmentepithellage bzw. der Chorioidea 
vollkommen anliegt; gegen den Rand des Blutergusses zu, medial wie lateral, 
erhebt sich die den Grund des Hohlraumes bildende Netzhautpartie allmälı- 
lieh, um entsprechend dem Rande selbst plötzlich zu einer Falte anzu- 
steigen. Das dem Ergusse zugekehrte Blatt dieser Duplikatur bildet die 
seitliche Wand des Hohlraumes, während eine dünne Membran, die sich 
leicht gefältelt von einem Faltenfirst zum andern spannt und hier in die 
Netzhaut kontinuierlich übergeht, den Abschluss des Blutergusses nach vorne 
gegen den Glaskörper zu besorgt; diese vordere Wand besteht von hinten 
nach vorne zu gerechnet aus einer zellreichen Lage, ferner aus einer homo- 
genen, scharf konturierten, mit jener fest verbundenen Membran, der end- 
lich ein ungemein zartes Häutchen scheinbar nur lose aufliegt, auf welches 





Ein Beitrag zur Anatomie der präretinalen Hämorrhagie. 491 


unmittelbar das von körnig geronnenem Eiweiss durchsetzte Faserwerk des 
Corpus vitreum folgt. 

Verfolgt man in der Schnittfolge die Präparate, so lässt sich die 
Schalen- oder Napfform des Hohlraumes leicht erkennen, ebenso ist ersicht- 
lich, dass die Bildung seiner Wandung überall dem gleichen Prinzipe folgt. 

Die Lage des Hohlraumes entsprieht dem Orte der Maeula lutea; die 
Messung ergibt als seinen gróssten horizontalen und vertikalen Durehmesser 
je 6 mm; doch liegt die Zone der grössten Breite der Hämorrhagie höher 
als die Mitte derselben, so dass die Rekonstruktion eine Eiform (breiter Pol 
oben, spitzer Pol unten) ergeben würde. Der durebschnittliche Abstand des 
medialen Randes der Hämorrhagie vom lateralen Papillenrande beträgt 2 mm, 
im Vergleiche hierzu sei die grösste Breite der Papille mit 1,0 mm ange- 
führt, Die Tiefe des Hohlraumes ist im Durchschnitte 0,6 mm, sie schwankt 
nur wenig infolge der Faltung der Vorderwand, ihr Mass ist aber in allen 
Höhen der Hämorrhagie das gleiche. Die Dicke der Vorderwand schwankt 
zwischen 0,01 bis 0,2 mm (an den linsenförmigen Anschwellungen), die der 
Hinterwand beträgt 0,3 mm. Der grösste Abstand der Vorderfläche der 
Netzhaut von der Pigmentepithellage am Firste der eirkulären Falte beträgt 
1,0 bis 1,1 mm, die Dicke der Retina selbst ebenda 0,6 mm am medialen, 
0,3 bis 0,4 mm am lateralen und oberen Rande. 

Einer genauen histologischen Untersuchung zu unterziehen war insbe- 
sondere die vordere Wand des Hohlraumes sowie der Übergang derselhen 
in die Seitenwand. Die bereits oben erwähnte zellreiche Schicht der Vorder- 
wand ist nicht gleichmässig dick, einerseits ist sie an der unteren und 
medialen Umrandung mächtiger entwickelt als lateral und oben, anderseits 
ist sie an mehreren Stellen linsenföormig — im Schnitte spindelig — ange- 
schwollen. Diese Gewebslage, welche. gegen den Hohlraum zu ebenso 
scharf konturiert ist, wie gegen die ihr anliegende zweite Membran, setzt 
sich zusammen aus einem dichten Flechtwerk feiner Fasern und aus reich- 
lichen, diesem eingestreuten Zellen; der grösste Teil dieser Zellen hat lang- 
gestreckte Spindelform, die zugehörigen Kerne sind dunkel tingiert: ausser- 
dem konnte ich noch grössere, ovale, blass gefärbte und stark granulierte 
Kerne beobachten, wie sie Gliazellen angehören; die faserigen Elemente 
verlaufen teils der Oberfläche der Membran parallel, teils durchkreuzen sie 
die Gewebsschicht nach den verschiedensten Richtungen; bei der ersten 
Gruppe handelt es sich wohl um Fortsätze jener Spindelzellen, in der 
zweiten vermute ich Ausläufer von gliösen Zellen. Spärliche dünnste Kapil- 
laren sind zur Vorvollständigung des histologischen Bildes zu erwähnen; 
ich fand sie nur nahe dem medialen und unteren Rande. An der lateralen 
und oberen Umrandung des Hohlraumes lässt sich ein Einstrahlen von 
Müllerschen Radiürfasern, die hier aus der seitlichen Wand und aus dem 
Firste der Netzhautfalten herausziehen, in die Fasermasse der in Rede 
stehenden Membran sehr deutlich erkennen (vgl. Fig.3 und S. 423 u. 424; 
medial sowie unten ist ein ähnliches Verhalten dieser Stützelemente der Retina 
nieht klar zu sehen, da hier die beschriebene Schicht der Vorderwand kon- 
tinuierlich in eine mächtige zellreiche Gewebslage übergeht, welche zwischen 
Limitans interna und innerer plexiformer Schicht, die atrophierte Nerven- 
faserschicht der Retina ersetzend, eingelagert bis an den Sehnervenkopf 
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hinreicht. Nebenbei sei erwähnt, dass diese wuchernde Gewebslage mit der 
zelligen Schicht der Vorderwand im histologischen Aufbau nahezu überein- 
stimmt; das gleiche Gewebe findet sich in geringerem Masse auch in andern 
Stellen der Netzhaut, ebenfalls unmittelbar unter der Limitans interna an 
Stelle der Faserschicht. Die zellhaltige Schicht der Vorderwand findet aber 
auch noch eine kontinuierliche Fortsetzung auf die seitliche und hintere 
Wand als dünner Zellbelag, der in verschiedenen Höhen des Hohlraumes 
nicht gleich gut ausgebildet ist. 

Die Eigenschaft, sich kontinuierlich in eine Gewebslage der Netzhaut 
fortzusetzen, kommt auch dem zweiten Teile der Vorderwand zu; es han- 
delt sich um eine strukturlose, scharf konturierte Membran (Fig. 4), welche, 
wie erwähnt, dem zelligen Teile überall fest anliegt. Sie erscheint besonders 
deutlich an Präparaten, die nach der van Giesonschen Methode und mit 
saurer Orceinlösung gefärbt sind, als schön roter, bzw. dunkelbrauner, stark 
lichtbrechender Saum, dessen Dicke wegen der oft etwas schrägen Schnitt- 
richtung sich nicht mit Bestimmtheit angeben lässt, im Durchschnitt finde 
ich dieselbe zu 3 u. 

Nach vorne, gegen den Glaskórper zu, ist sie geradlinig konturiert, 
an ihrer Hinterflüche zeigt sie hingegen hier und da kleine Zaeken; es 
setzten sich hier — an Schnitten, die nach van Gieson gefärbt sind, 
braune — Fäsern an, welche in das Faserwerk der zellreichen Schicht ver- 
woben sind; es scheint sich dabei um Reste von Müllerschen Stützfasern 
zu handeln (vgl. unten S. 423 u. 424). Diese Membran nun geht, ohne sich 
irgendwie in ihrem Aussehen zu ändern, in die Membrana limitans interna 
über; besonders deutlich ist dies am lateralen Rande der Hämorrhagie zu 
beobachten, woselbst sich die aus dem First der Netzhautfalte emporsteigen- 
den, gleichsam aus dem Gewebe der Retina herausgezogenen Stützfasern 
an der Bildung der Vorderwand beteiligen (vgl. oben S. 421) und sich an 
die eben besprochene Membran ansetzen; es kann nach genauer Betrach- 
tung der Präparate und im Vergleiche mit Präparaten von normaler Netz- 
haut keinem Zweifel unterliegen, dass dieser Teil der Vorderwand die von 
der übrigen Netzhaut abgelöste Membrana limitans interna ist. Die zellig- 
faserige Lage der Wand ist meiner Meinung nach durch Wucherung zelliger 
Elemente (Bindegewebszellen der Gefüssscheiden und Gliazellen) der Nerven- 
faserschicht entstanden, die an der Limitans haften geblieben waren; ich 
verweise auf die Verwandtschaft dieser Gewebslage mit der oben erwähnten 
neugebildeten Gewebsmasse in den vordersten Schichten der Retina. 

Auf die Limitans folgt, wie erwähnt, noch ein ungemein zartes Häut- 
chen, welches das mit feinkörnigen Massen infiltrierte Glaskörpergewebe gegen 
Jene Membran abgrenzt; nicht überall ist es deutlich zu sehen, deutlich dort, 
wo es von der Limitans ein wenig abgehoben oder in kleine Falten gelegt ist 
(Fig. 4 und 1 unmittelbar am lateralen Rande des Hohlraumes;; an andern 
Stellen scheint es mit ihr verschmolzen zu sein , d.h. es liegt hier der 
Limitans fest an. Spärliche langgestreckte Zellkerne liegen diesem Häufchen 
an; welches lateralwärts in eine dünne gefässhaltige' Bindegewebsschicht 
übergeht, die mit der Oberfläche des Sehnervenkopfes, ihr aufliegend, innig 
verbunden ist; auch medialwärts konnte ich das membranöse Gebilde, in 
dem ich die hintere Grenzschicht des Glaskörpers vermute, über den Rand 
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der Hämorrhagie hinaus verfolgen. Nach den Tatsachen, die meinen Prä- 
paraten zu entnehmen sind, ist die Berührung der Frage nach der anato- 
mischen Natur dieser siehtbaren Grenze des Glaskórpers nieht gestattet. 
Von einer Dehiscenz der Vorderwand und einem Durchbruche der Blutung 
gegen den Glaskórper zu ist nirgends eine Spur zu entdecken, ebenso- 
wenig sind zwisehen Membrana limitans interna und Grenzschicht Erythro- 
eyten zu finden. 

Von Bedeutung schien mir das genaue Studium der Vorder- 
wand des Hohlraumes deshalb, weil sich vorwiegend hierbei der 
Schlüssel zur Lösung der Frage nach dem topographischen Sitze der 
Blutmasse finden lassen musste; die Tatsachen sprechen für einen 
noch intraretinalen Sitz, id est für die Lage diesseits der Membrana 
limitans interna; bei Annahme eines präretinalen Sitzes des Extra- 
vasates, also bei einer Lage desselben zwischen hinterer Grenzschicht 
des Glaskörpers und Limitans interna, wäre die Zusammensetzung der 
Vorderwand aus drei deutlichen Teilen sowie ihre kontinuierliche 
Fortsetzung in die übrige Netzhaut ganz unverständlich. 

Auch aus der Betrachtung der seitlichen und hinteren Wand 
ergeben sich noch bemerkenswerte Anhaltspunkte für die bespro- 


chene Frage. 

Die Netzhaut weist in dem steil aufsteigenden Teile jener Falte, 
welche den Bluterguss umkreist, wie überhaupt in ihrer ganzen Aus- 
dehnung schwere Veränderungen mannigfacher Natur auf, welche 
teils in der Allgemeinerkrankung, hauptsächlich aber in der Throm- 
bose der Zentralvene ihre Ursache haben; es soll hierüber ander- 
weitig berichtet werden und hier nicht darauf eingegangen werden. 

In den die seitliche Wand des Hohlraumes bildenden Teilen fällt ins- 
besondere die Atrophie der Nervenfasern und Ganglienzellen auf, die übrigen 
Schichten fliessen vielfach ineinander, sind anderseits durch eingelagerte 
Hämorrhagien und Fibrinmassen auseinandergedrängt; die Sehzellenlage und 
die Limitans externa sind stark gefaltet; die Stäbchen- und Zapfenaussen- 
glieder sind dort, wo sie frei in die subretinale Flüssigkeit hineinragen , in 
runde Klümpchen verwandelt. Am besten erhalten ist die innere plexiforme 
Schicht, sie deutet die Konfiguration der Duplikatur klar an (vgl Fig.1 u. 2). 

Das Aussehen der Seitenwand ist am medialen und unteren Umfange 
der Blutung einerseits und am lateralen und oberen anderseits ein recht 
verschiedenes; an ersterer Lokalität ist das Bild beherrscht durch die starke 
Entwicklung jenes zellreichen neugebildeten Gewebes, welches die wand- 
bildende Netzhaut hier als mehr weniger dicke Zelllage überkleidet; an 
manchen Präparaten erweckt dieselbe bei oberflächlicher Betrachtung ge- 
radezu den Eindruck einer Epithelbekleidung; die stark verdiekten und ver- 
längerten Radiärfasern sind in ihrem Verlauf zum Randteile der Vorderwand 
nur schwer zu verfolgen infolge der Durchsetzung des Gewebes mit ‚Zellen, 
Fibrinnetzen und Blutkórperehen. Um so besser lassen sich die Verhältnisse 
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am lateralen Rande überblicken; in radiärer Richtung ziehen aus der nach 
vorne und medialwärts konvexen Kuppe der Netzlıautfalte starke Bündel 
der verdiekten und gewaltig verlängerten Stützfasern gegen den Randteil 
der Vorderwand, sieh an diese inserierend; die Bündel sind untereinander 
durch ein zartes Netzwerk feiner Fasern verbunden, oder aber es liegen 
Klumpen roter Blutkörperchen zwischen ihnen; die Stützfasern selbst sind 
mit linglichen Zellkernen vielfaeh belegt, jedoch kommt es hier nicht, wie 
an mehreren Stellen am medialen Rande, zur Bildung einer zusammen- 
hängenden Zellschicht (Fig. 3). Weiter nach rückwärts zu, wo also die 
Seitenwand in die hintere Wand umbiegt, überragen die Stützfasern die 
vordere Netzhautfläche, die durch die innen plexiforme Schicht markiert 
wird, nur wenig, zwischen ihre gegen die Mitte des Hohlraumes geneigten 
Enden sind reichlich Zellen eingelagert, die sich zu einem Zellbelage ver- 
dichten; oder aber sie sind in das Fasergewirr, in das die Netzhaut hier 
verwandelt ist, dicht verwoben, so dass sie schwer zu erkennen sind. Das 
mikroskopische Bild dieser Region ist an den verschiedenen Stellen der 
Cireumferenz des Hohlraumes ein ziemlich wechselvolles; eine genaue Be- 
schreibung desselben passt nicht in den Rahmen dieses Aufsatzes. Hervor- 
heben aber möchte ich, dass nirgends an der seitlichen Umwandung die 
Spur einer Membrana oder eines . Margo“ limitans zu bemerken ist, dass 
vielmehr an manchen Stellen die innere Oberfläche der Netzhaut wie auf- 
sefasert. ihr Faserwerk — Reste der inneren plexiformen Schicht — von 
Erythrocyten wie zersprengt erscheint. 

Die eben hervorgehobenen Verhültnisse sind auch an der hinteren 
Wand des Hohlraumes zu beobachten; hier ist die Struktur der Retina 
beinahe ganz verwischt, von ihren Schichten ist wenig melr zu erkennen, 
das Gewebe ist in ein dichtes Faserwerk mit eingestreuten Zellstrassen ver. 
wandelt; die Aussenglieder der Sehzellen sind im ganzen Bereiche der 
Hinterwand in blasige blassgefürbte Klümpcehen umgebildet. 

Müllersche Stützfasern sind nur gegen den oberen und lateralen Rand hin 
zu erkennen, von einer Limitans ist auch hier nichts zu sehen, hingegen wird 
die Grenze der Wand gegen den Hohlraum durch eine dichte Spindelzell- 
lage, oder durch dichtes Gefüge der parallel der Oberfläche verlaufenden 
Fasern im grössten Bereiche eine scharfe. 

Die Spindelzellenlage, nicht an der ganzen Fläche der Wand vor 
handen, ist der zellreichen Lage der Vorderwand sehr ähnlich, sie weist 
ähnliehe herdförmige Verdickungen auf wie jene; dass sie sieh über die 
Seitenwand bis in die Vorderwand verfolgen lässt, wurde bereits früher an- 
gedeutet. Zum Unterschied von der fast gefässlosen Vorderwand sind in 
der seitlichen und hinteren Wand Gefässe mit kranklaft veränderten Wän- 
den — vorzüglich Endothelwucherung — vorhanden, ferner ist auch das Ge 
webe der hinteren Wand von kleinen Blutergüssen durchsetzt; krümelig zer- 
fallene Erythroeyten und mit braunen Pigmentsehollen beladene Zellen kom- 
men hier wie auch in der Vorderwand vor, sie sind wohl als Zeichen der 
Resorption des Extravasates aufzufassen. 


Ich möchte im Anschlusse an diese Beschreibung insbesondere 
das Fehlen einer Limitans interna an der hinteren und seitlichen 
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Wand, sowie die Art und Weise, wie sich am Rande der Hämor- 
rhagie die Stützfasern an die vordere Wand inserieren, hervorheben ; 
es sprechen diese anatomischen Verhältnisse unbedingt dafür, dass 
im Bereiche des Ergusses die Limitans interna von der Retina ab- 
gelöst wurde und der Vorderwand des Hohlraumes die Stütze gibt. 

In welchem Verhältnisse die ringförmige Netzhautabhebung zur 
Hämorrhagie steht, lässt sich aus den Präparaten nicht unmittelbar 
ablesen; in der ersten Zeit des Bestandes derselben war sie wohl 
noch nicht verhanden, oder wenigstens noch nicht so stark entwickelt, 
wie zur Zeit der Enucleation, sonst hätten ophthalmoskopische Zeichen 
für ihr Bestehen vorhanden sein müssen. 

Es ist ohne weiteres möglich, die Ursache der Abhebung in der 
durch die Thrombose bedingten Cirkulationsstörung zu suchen unter 
Herbeiziehung der Annahme, dass durch den bestehenden Bluterguss 
eine Prädisposition für die Abhebung in seinem Bereiche gegeben 
sel. Es ist aber auch naheliegend, eine andere Entstehungsursache 
in Erwägung zu ziehen. Die eigenartige Netzhautablösung scheint 
— wir kommen unten (Dimmers Fall!) noch hierauf zurück — auch 
ohne das Bestehen von Thrombose der Zentralvene, vorzukommen 
und erst spät einzutreten. Auch in meinem Falle fehlte sie durch 
Wochen, überhaupt solange die Blutung noch gut ophthalmoskopisch 
beobachtet werden konnte. Dies im Zusammenhange mit der cirku- 
lären, eigenartig wallartigen Form legt die Vermutung nahe, dass die 
Ablösung durch Schrumpfung der die Hämorrhagie gegen die den 
Glaskörper abgrenzenden Membran entstanden sein könne. 

In J. Herbert Fishers Fall?) handelt es sich ebenfalls um 
ein typisches, präretinales Extravasat in der Macula lutea. Der ana- 
tomische Befund lehrt, dass das Blut in einem flachen linsenförmigen 
Raume lag, der nach hinten zu von der Netzhaut bzw. von deren 
Nervenfaserschicht, nach vorn zu von zwei Membranen begrenzt ist; 
die dem Extravasate unmittelbar aufliegende ist nach Fishers Deu- 
tung seines Befundes „augenscheinlich die Membrana limitans interna 
oder anterior, während die zweite, auch darüber kann kein Zweifel 
sein, die Membrana hyaloidea des Glaskörpers ist“. An einer Stelle 
am Rand der Hämorrhagie war der Durchbruch beider Membranen 
erfolgt, eine dünne Schicht von Erythrocyten liegt hier auch vor der 
zweiten Membran; eine ;scharfe Begrenzung der Retina, so weit sie 
ers | 

'" Dimmer, Ein Fall von Blutung zwischen Netzhaut und Glaskörper. 


Deutschmanns Beiträge. Bd. XV. 1894. 
3) Loc. cit. 
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die hintere Wand des Hohlraumes bildet, fehlt auch in diesem Falle, 
wie ich den Abbildungen Fishers entnehme. 

Der anatomische Befund beider Fälle kann dahin zusammen- 
gefasst werden, dass der Hohlraum unmittelbar durch den Druck des 
austretenden Blutes entstanden, allseitig abgeschlossen und allseitig 
von Bestandteilen der Netzhaut gebildet wird; welche Besonderheiten 
im Bau der Wand dafür beweisend sind, dass der Raum für das 
Extravasat durch Ablösung der Limitans von der übrigen Netzhaut 
bzw. von den Basalkegeln der Stützfasern gebildet wurde, ist bereits 
oben ausgesprochen worden. 

Für diese Entstehungsweise des Hohlraumes spricht ferner noch 
jenes merkwürdige anatomische Bild am lateralen Rande (vgl. S. 423 
u. 424) sowie das Vorhandensein kleiner Blutergüsse in der übrigen Netz- 
haut, welche ihren Sitz unmittelbar unter der Limitans interna zwi- 
schen ihr und der durch Schwund der Nervenfasern und Ganglien- 
zellen nach vorne zu freigelegten inneren plexiformen Schicht haben; 
die Blutmassen sind hier, ebenso wie am lateralen Rande, zwischen 
die blossliegenden Stützfasern hineingezwängt, der Druck des aus- 
tretenden Blutes mag jedoch im Verhältnis zur Kraft, mit der die 
Limitans an den Basalkegeln der Radiärfasern hier haftet, nicht im 
stande gewesen sein, diese Membran abzulösen; es konnte sich an 
diesen Stellen kein grosses Hämatom bilden, da der Widerstand des 
Gewebes die Blutung bald zum Stehen brachte. Hingegen ist offen- 
bar der Bau der Retina im Bereiche der Macula für das Entstehen 
einer grossen Hämorrhagie günstig; die Stützfasern sind hier bekannt- 
lich zwar zahlreich, doch haften sie allem Anscheine nach weniger 
fest an der Limitans; diese löst sich bei kadaverös veränderten Augen 
gerade an der Macula lutea zuerst von ihrer Unterlage ab. Und 
umgekehrt beweist das vorzugsweise Auftreten von grossen Blut- 
ergüssen in der zentralen Netzhautregion, dass hier schon normaler- 
" weise die Teile weniger festgefügt sein müssen; hingegen findet man 
häufig genug in der peripheren Netzhaut kleinere dünnere Ergüsse, 
die vor den Gefässen, also in den vordersten Netzhautschichten liegen, 
ohne dass es hier zur Bildung typischer sogenannter „präretinaler“ 
Hämorrhagien käme; immerhin sind solche in peripheren Netzhaut- 
teilen beobachtet worden, es scheint sich eben unter gewissen Bedin- 
gungen auch hier eine Disposition für das Entstehen solcher Ergüsse 
auszubilden. 

Aus dieser Beschaffenheit der makularen Retina ergibt sich auch 
die ovale oder runde Form: sobald die Ablösung der Limitans bis 
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an den Rand der Macula hin gediehen ist, reicht die Kraft zu einer 
Fortsetzung dieses Prozesses nicht mehr aus. Anderseits wäre auch 
die gleichmässige Fortpflanzung des hydrostatischen Druckes für das 
Verständnis der Kreisform ausreichend, unter der Voraussetzung, dass 
nach allen Seiten hin der gleiche Widerstand vorhanden ist; daran 
hätte man bei runden Blutungen ausserhalb der Macula zu denken. 

In beiden Fällen also lag der Bluterguss, der — dies sei nach- 
träglich bemerkt — in meinem daraufhin untersuchten Falle keine 
Spur von Gerinnung oder Fibrinausscheidung zeigt, in einem zentral 
gelegenen glattwandigen, von keinerlei Strängen oder Septen durch- 
zogenen Hohlraum mit runder seitlicher Kontur, dessen Wände über- 
all von Elementen der Netzhaut selbst gebildet werden. Das Extra- 
vasat hatte sich sedimentiert, wie in meinem Falle an den Präpa- 
raten ohne weiteres sichtbar ist, es waren alle Bedingungen für die 
freie Beweglichkeit der festen und flüssigen Teile des Blutes gegeben; 
die körperlichen Elemente des Blutes konnten zu Boden sinken, es 
konnte ein horizontales Niveau ihrer Masse sich ausbilden, dieses 
konnte bei Lageänderung des Kopfes seine Stellung im Verhältnis 
zur Lage der fixen Teile im Augengrunde ändern. Nur am late- 
ralen Rande werden recht mächtige Blutmassen zwischen dem Faser- 
werke der Seitenwand (vgl. S. 424) festgehalten; sehr häufig wurde 
es ja an hierher gehörigen Fällen beobachtet, dass Blutstreifen am 
Rande des von der Hämorrhagie eingenommenen Bezirkes stehen 
bleiben, auch wenn das Niveau ihrer Hauptmasse bereits tiefer ge- 
sunken ist. 

Die Schalenform sowie die scharfe Begrenzung durch eine Kreis- 
linie erhellt unmittelbar aus der Betrachtung der Präparate und dem 
Ergebnis der Messung derselben aus verschiedenen Höhen. 

Die dünne vordere Wand kann sicherlich als für den Ophthal- 
moskopiker vollkommen durchsichtig gelten, hingegen musste die dicke 
Blutschicht die in der seitlichen und hinteren Wand befindlichen 
Gefässe dem Blicke des Untersuchenden entziehen. 

Es liegt sehr nahe, meinen anatomischen Befund mit dem oph- 
thalmoskopischen Bilde des Dimmerschen Falles!) zu vergleichen, 
abgesehen natürlich von Form und Grösse der Hämorrhagie; das Ab- 
kuicken der Gefässe nach rückwärts am Rande der Hämorrhagie, 
welcher überdies durch einen relativ breiten weissen Saum gebildet 
wurde, könnte sehr wohl einer cirkulär den Erguss umgreifenden Netz- 
hautablösung, wie sie in meinem Falle zu beobachten ist, entsprechen. 


1 Loc. cit. 
298 * 
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Der nahezu konstante Sitz derartiger Hämorrhagien in der zen- 
tralen Netzhautregion hat seine Ursache wohl in der anatomisch be- 
dingten Prädisposition dieser Gegend; insbesondere die bereits be- 
kannten hierher gehörigen Fälle, bei denen es sich um vorher ganz 
gesunde Menschen und Augen handelte, wären hier als Beweis dieser 
Meinung anzuführen; ich möchte hier noch einen nicht publizierten 
Fall, den Schnabel beobachtete, anführen; die grosse, zentral ge- 
legene Hämorrhagie trat bei einem sonst gesunden Manne nach, bzw. 
während einer Schädelbasisfraktur durch Verschüttung auf, im Ver- 
laufe stellte sich das Sehvermögen wieder bis zur Norm her, in der 
Netzhaut blieben bemerkenswerte Veränderungen nicht zurück, nur 
einige glänzende Pünktchen kennzeichneten die Stelle der Hämor- 
rhagie, nachdem diese verschwunden war. 

Eine ähnliche lokale anatomische Disposition für die hintere Grenz- 
schicht des Glaskörpers in bezug auf ihr festeres oder loseres Haften 
an der Limitans ist aber anatomisch unmittelbar nicht nachzuweisen, 
demnach, glaube ich, wäre die Konstanz des zentralen Sitzes des 
Ergusses nicht ohne weiteres mit der Annahme seiner Lage zwi- 
schen Limitans und Glaskörper vereinbar; ferner wäre es schwer zu 
verstehen, weshalb der Durchbruch in den Glaskörper nicht erfolgt, 
wenn die Blutansammlung den Weg schon zu seiner Oberfläche ge- 
funden hat. Sehr instruktiv scheint mir in dieser Hinsicht der Fall 
von W. T. Holmes Spicers!) zu sein; an der Oberfläche einer 
grossen zentral gelegenen „subhyaloidealen“ Hämorrhagie, nachdem 
diese eine Woche lang bestanden und sich ihre obere Grenze als hori- 
zontale Linie schon tief gesenkt hatte, war eine neue Blutung auf- 
getreten, die zum Teil auf die angrenzende Netzhaut übergriff und 
die Gefässe hier verdeckte, wie der primär aufgetretene Erguss; später, 
nach anderthalb Monaten, traten Flocken im Glaskörper auf. Diese 
Erscheinung würde sich mit dem von Fisher und mir gefundenen 
anatomischen Verhältnis sehr gut vertragen: Die Limitans interna 
war geplatzt und ein Teil des ursprünglichen Ergusses hatte sich nun 
unter geringem Drucke zwischen die hintere Grenzschicht und Limi- 
tans interna ergossen; später dann mag ein Teil des Extravasats sich 
durch die schwache Grenzschicht hindurch einen Weg in das Glas- 
körpergewebe gebahnt haben; Holmes Spicer hat diesen Gedanken- 
gang in seiner Krankengeschichte auch angedeutet, ohne aber weiter- 
lin den Versuch zu machen, die Existenz grosser runder Hümorrhagien 


+) On aCase of Subhyaloid Retinal Haemorrhage. The Royal London Oph- 
thalmie Hospital Reports. Vol. XIII. Part III. 
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unterhalb, d. h. diesseits der Limitans festzustellen; im Gegenteile wird 
für das Zustandekommen des charakteristischen Bildes der präretinalen 
Hämorrhagie ein Zerreissen der Limitans interna von ihm vorausgesetzt. 

Abgesehen aber von jenen zwei Merkmalen, dem konstanten zen- 
tralen Sitze und dem Ausbleiben eines Durchbruches in den Glas- 
körper, würden alle andern wiederholt erwähnten Charaktere des kli- 
nischen Bildes sowohl mit der Lage des Ergusses diesseits der Limi- 
tans — noch intraretinal — als auch jenseits derselben — präretinal 
— übereinstimmen. Auch das Übergreifen der Hämorrhagie auf die 
Papille erscheint verständlich; einerseits haftet an ihrer Oberfläche 
der Glaskörper besonders fest, anderseits, bei intraretinalem Sitze, 
würde man anatomisch ein Vordringen der Blutung in ihre oberfläch- 
lichsten Schichten finden; eine vollständige Überlagerung der Papille 
durch den Erguss wurde aber noch nie beobachtet. 

Das klinische Bild wäre also bei jeder der beiden anatomischen 
Möglichkeiten der Hämorrhagie annähernd das gleiche; das Vorkom- 
men von präretinalen Blutextravasaten ist aber bisher aus den klini- 
schen Merkmalen nur vermutet, das des intraretinalen hingegen in 
zwei Fällen erwiesen worden. 

Ich will jedoch insbesondere im Hinblicke auf Holmes Spi- 
cers Fall aus dieser Tatsache noch nicht einen verallgemeinernden 
Schluss auf die anatomische Natur aller dieser Fälle von Netzhaut- 
blutung ziehen in dem Sinne, dass es sich nur um Blutergüsse unter die 
Limitans interna handeln könne, sondern es ist nur festzustellen, dass 
diese anatomische Lage von Blutergüssen sicher vorkommen kann und 
dass auf diese Weise jenes Krankheitsbild erzeugt wird, welches für 
die „präretinale“ Hämorrhagie als charakteristisch angenommen wird. 


Erklärung der Abbildungen auf Taf. XX, Fig. 1—4. 


Die Abbildungen sind Reproduktionen von Mikrophotogrammen; die Original- 
kopie zu Fig. 4 musste ich retouchieren, da hier die Konturen infolge der relativen 
Dicke der Präparate von dem starken Objektive(Zeissscher AchromatE) stellenweise 
für die Reproduktion nicht entsprechend scharf ausgezeichnet wurden; durch 
Nachzeichnen mit dem Bleistifte unter Kontrolle des Mikroskopes verbesserte ich 
die photographische Kopie, so dass sie dem gewöhnlichen mikroskopischen Bilde 
möglichst nahe kam. ; 

Fig. 1 und 2. Übersicht der Hämorrhagie aus zwei verschiedenen Höhen. Ver- 
fa ung i G: Fig. 1 nahe dem untern Rande, Fig. 2 Schnitt aus der oberen 

älfte der Hämorrhagie. so Fi 

Fig. 3. Lateraler Randteil des Hohlraumes. Vergrösserung 1:120. Die Figur an 
nn gestellt werden; was also vom Beschauer links ist, entspricht dem oben 
(Glaskörperseite) der andern Figuren. ; : 

Fig. 4. Vorder Wand an einer dünnen Stelle (die zellig-faserige Lage war nicht 
scharf zu erhalten). a. van Gieson-Fürbung, b. Hümatoxylin-Eosinfürbung. 
Vergrüsserung 1:460. 


(Aus der Universitäts-Augenklinik in Leipzig) 


Zur Entwicklung der vorderen Kammer und des Kammer- 
winkels beim Menschen, nebst Bemerkungen über ihre 
Entstehung bei Tieren. 

Von 
Dr. Seefelder, und Dr. Wolfrum, 


Königl. Sächs. Oberarzt, Assistenten 
an der Universitäts-Augenklinik in Leipzig. 


Mit Taf. XXI u. XXII, Fig. 1—9. 


Die Entwicklung der vorderen Kammer ist beim Menschenauge, 
soweit sich darüber Aufschluss aus der Literatur gewinnen lässt, 
einer eingehenden und ausführlichen Untersuchung noch nicht unter- 
zogen worden. Es mag dies teils in der Schwierigkeit, das nötige 
Material zu beschaffen, teils auch in der Schwierigkeit der Methodik, 
die hier in besonders sorgfältiger Weise gehandhabt werden muss, 
seine Ursache haben. Die Untersuchungen an frischem Material zu 
machen, ist unmöglich. Es bleibt also als einzige Methode die Unter- 
suchung fixierter und gehärteter Präparate unter dem Mikroskop. 

Es ist aber ohne weiteres einleuchtend, dass geringe Schrumpfungen 
im Präparate dort einen Spaltraum erzeugen können, wo zwar die 
vollständigen Bedingungen für die Anlage eines solchen gegeben sind, 
aber ein eigentliches Lumen noch nicht vorhanden ist. Jede Drüse 
wird zuerst lumenlos als solider Epithelzapfen angelegt, und erhält 
ihr Lumen meist erst zu Beginn der Funktion. Es kann schon in 
frühen Stadien ein Lumen vorgetäuscht werden, indem durch die 
Retraktion der umgebenden Gewebe infolge geringer Schrumpfung 
das Drüsenepithel, das dem Zuge Folge leisten muss, zum Ausein- 
anderweichen gebracht wird. So liegen auch die Verhältnisse bei der 
Vorderkammer. 

Infolgedessen ist es nicht verwunderlich, dass die in der Lite- 
ratur niedergelegten Angaben keine einheitlichen Befunde aufweisen, 
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ja sich sehr oft widersprechen. Schon aus diesem Grunde schien 
eine Nachprüfung der ganzen Frage geboten. Ausserdem ist aber 
der ganze Entwicklungsmodus der vorderen Kammer von grösster 
Wichtigkeit für die Auffassung des jugendlichen, bzw. kongenitalen 
Glaukoms, des Hydrophthalmus, und mancher Missbildungen. Die 
Entscheidung, inwieweit bei der Entstehung des Hydrophthalmus neben 
andern Umständen Entwicklungsstörungen beteiligt sein können, ist 
nicht zu erbringen, bevor nicht die Entwicklung der vorderen Kam- 
mer bis zur Geburt in einwandsfreier Weise klargelegt ist. 

Von diesen Gesichtspunkten ausgehend haben wir an der Hand 
eines ausserordentlich reichhaltigen Materials menschlicher Embryonen 
diese Fragen behandelt und zu einer gewissen Lösung zu bringen versucht. 
Da, wie wir im voraus bemerken, unsere Befunde in der Reihe der 
aufeinander folgenden Stadien vollkommen zueinander stimmen, uns 
auch die einzelnen Stadien in mehreren Exemplaren zur Verfügung stan- 
den und sich Widersprüche nirgends ergeben haben, so glauben wir 
annehmen zu können, dass unsere Ergebnisse bis zu einem gewissen 
Grade Gültigkeit beanspruchen können, wenigstens soweit es sich 
um menschliches Material handelt. Allein gerade auch die an Tieren 
gemachten Befunde bilden eine wertvolle Ergänzung zu unsern Unter- 
suchungen. Wenn dabei trotzdem die Möglichkeit von Kunstpro- 
dukten nicht vollständig von der Hand zu weisen ist, so müssen wir 
diesen Umstand lediglich auf Kosten der Methode, nämlich Härtung 
und Einbettung setzen, da eine völlig einwandsfreie Methode für 
diese Untersuchungen wohl kaum zu finden ist. Wir waren sorg- 
fältig bemüht, die Methode so zu gestalten, dass sie uns möglichst 
kleine Fehler liefert, wenn wir auch nicht behaupten wollen, dass 
unsere Präparate trotz sorgfältigster Behandlung frei von jeglicher 
Schrumpfung sind. 


Die Föten von zwei- bis dreimonatlichen Stadien wurden in toto in die 
Fixierungsflüssigkeit eingelegt, bei fünf- und sechsmonatlichen wurden die 
abgeschnittenen Köpfe in toto fixiert, und bei späteren Stadien wurden die 
Augen nach sorgfältiger Herausnahme eingelegt. Für sämtliche Objekte 
benutzten wir Zenkersche Lösung!) zwischen 30 bis 40° Wärme, weil 

1) Wir verwendeten die Zenkersche Lösung nicht genau nach der ange- 
gebenen ursprünglichen Vorschrift, sondern in folgender Zusammensetzung: 


Sublimat 3,5 
Kalium bichrom. 1,5 
Natrium sulf. 1,0 


Acid. acetic. glac. 3,0 
Aqua destillata 100,0 
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diese erfahrungsgemäss die einzelnen Teile des Bulbus in ihren Dickenver- 
hältnissen zueinander am richtigsten erhält. Nur der jüngste der Föten sowie 
der von vier Monaten waren in Rablscher Flüssigkeit fixiert. 

In den Fixierungsflüssigkeiten wurden die Objekte nicht lünger wie 
24 Stunden gelassen, dann 24 Stunden in fliessendem Wasser ausgewaschen 
und schliesslich in Alkohol übertragen. Wir begannen mit 5%, Alkohol | 
und stiegen täglich um 5%, bis zu 100°). So zu verfahren ist unseres 
Erachtens ein unbedingtes Erfordernis, wenn man einwandsfreie Resultate 
erzielen will. Die Erfahrung hat uns gelehrt, dass man sich, wenn man | 
die ausgewaschenen Objekte direkt in 60%, oder 70°), Alkohol überführt, 
auch bei jüngsten Stadien Vorderkammern beliebiger Tiefe erzeugen kann. | 
Reichhaltiges Material anderer Sammlungen, das wir zum Vergleiche heran- 
zogen und das auf letztere Art behandelt worden war, hat uns den sicheren | 


A LA‏ =- ار 


Beweis dafür geliefert, während bei der oben angegebenen sorgfältigen Me- 


thode der Härtung Vorderkammern in diesen Stadien überhaupt noch nicht 
zur Beobachtung kamen. 


Die erste Angabe in der Literatur über die Entwicklung der 
vorderen Kammer stammt von Ayres!) Dieser Autor führt die 
Entwicklung der Vorderkammer auf eine Gewebseinschmelzung zwi- 
schen Hornhauthinterfläche und Linsenvorderfläche zurück. Das En- 
dothel der Descemetschen Haut sowie der zellige Belag der Balken 
des Ligamentum pectinatum soll diesem Vorgange seine Entstehung 
verdanken. Nach seiner Anschauung bilden sich mit Endothel aus- 
gekleidete Hohlräume, die kontinuierlich sich vergrössernd zusammen- 
fliessen und die Vorderkammer bilden. Der Endothelbelag bleibt an 
der Hornhauthinterfläche als Descemetsches Endothel erhalten. 
Seine Untersuchungen sind durchwegs an Rinderembryonen gemacht. 
Angelucci?) hat im Jahre 1881 eine Arbeit über Entwicklung und 
Bau des vorderen Uvealtractus der Vertebraten veröffentlicht. Ausser 
zahlreichem Material von Tieren standen ihm auch zwei menschliche 
Embryonen von drei und sechs Monaten zur Verfügung. Auch er 
führt die erste Entwicklung der vorderen Kammer auf eine Insel 
und Lückenbildung zurück, hält diese Erscheinung aber für einen 
ódematósen Gewebsprozess im Gegensatz zu Ayres und glaubt, dass 





Dazu fügt man von der käuflichen 40°/, Formollösung 0,5 gr. Eisessig 


und Formol dürfen, wie überall erwähnt, erst vor dem Gebrauch hinzugefügt 
werden. 


۲ *) Ayres, Beiträge zur Entwicklung der Hornhaut und der vorderen 
Kammer. Arch. f. Augenheilk. Bd. VIII. S. 1. 1819. 
°) Angelucci, Über Entwicklung! und Bau des vorderen Uvealtrac- 


s der Vertebraten. Archiv für mikroskopische Anatomie. Bd. XIX. ۰ 
. 16. 
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derselbe durch Eindringen von Kammerwasser in die Gewebslücken 
zustande kommt. Schliesslich wird aus den Lücken ein einziger 
Hohlraum, ein schmaler Spalt, der nur in der Peripherie sichtbar 
ist. Die vollständige Entwicklung des Hohlraumes soll dann erst 
durch die Anlage des Ciliarmuskels zu stande kommen. Nach seinen 
Untersuchungen am Menschen ist bereits beim dreimonatlichen Fötus 
eine Vorderkammer in der Peripherie angelegt, beim sechsmonatlichen 
ist dieselbe total vorhanden, wenn auch seicht. Ausserdem zeigt er 
die Entwicklung des Musculus ciliaris seiner Sehne und des Liga- 
mentum pectinatum aus einer undifferenzierten Anlage und hält letz- 
teres seiner Abkunft nach für zusammengehörig mit Iris und Cor- 
pus ciliare. 

Ausführliche Arbeiten sind sodann über dieses Gebiet bis auf 
die Abhandlungen einiger französischer Autoren nicht erschienen. 

In seiner Arbeit vom Jahre 1892 „Recherches sur l’angle et 
la chambre antérieure*, welche embryologische Untersuchungsergeb- 
nisse enthält, beschreibt Rochon-Duvigneaud!) einen drei- und 
einen sechsmonatlichen menschlichen Fótus. Er bemerkt bei dem 
jüngeren Stadium: ,,La chambre antérieure est bien formée et profonde". 
Schon hier findet man also voneinander abweichende Befunde. An- 
gelucci findet zu dieser Zeit nur in der Peripherie eine Vorder- 
kammer, letzterer Autor eine tiefe und wohlentwickelte Vorderkammer. 
Aber auch die Anlage des Ligamentum pectinatum wird von Rochon- 
Duvigneaud in eine frühere Zeit, nämlich in das dritte Monat, 
verlegt, während Angelucci dies Gebilde erst beim sechsmonatlichen 
Fötus vorfand. 

Jüngeren Datums sind die Arbeiten von A. J. Gabrielidès?) 
und Jeannulatos®), die beide ihre Untersuchungen vor allem an 
einem reichlichen Material von Tieren, aber auch an menschlichen 
Embryonen gemacht haben. 

Gabrielidés hat das Hühnchen als Untersuchungsobjekt benutzt, 
und Jeannulatos das Kaninchen. 





') Rochon-Duvigneaud, Recherches sur l'angle de la chambre antérieure 
et le canal de Schlemm. Paris, Steinheil édit. 1892. ' 

* Ananias J. Gabrielidés, Recherches sur l'Embryogénie et l'Anatomie 
comparée de l'angle de la chambre antérieure chez les poules et chez l'homme. 
Paris, Steinheil. 1895. 

°) Panaghis G. Jeannulatos, Recherches embryologiques sur le mode 
de Formation et la chambre antérieure chez les mammifères et chez l'homme. 
Thèse de Paris, Steinheil. 1896. 
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Die Befunde von Gabrielidés decken sich im wesentlichen mit 
denen von Rochon-Duvigneaud. An menschlichem Material hatte 
Gabrielidés einen dreimonatlichen und einen siebenmonatlichen Fótus 
zur Verfügung. Es wird zwar bei dem dreimonatlichen Fötus nicht 
ausdrücklich Erwähnung getan, ob bereits eine Vorderkammer vor- 
handen ist, es ist aber aus der Beschreibung anzunehmen, dass eine 
solche vorhanden war. 

Eine Descemetsche Membran soll bei dem dreimonatlichen 
Fötus noch nicht vorhanden sein, während das Endothel schon deut- 
lich als solches gesondert sich über den Kammerwinkel auf die Vor- 
derfläche der Iris erstreckt. Nach der Peripherie erfolgt die Fort- 
setzung des Descemetschen Endothels in einen dicht gelagerten 
mehrschichtigen Zellhaufen, der in den bereits differenzierten Ciliar- 
muskel übergeht. Hinter diesem Zellhaufen findet er eine lockere 
Zellformation, vorzugsweise mit spindelförmigen Elementen, welche 
das fötale Ligamentum pectinatum des Menschen ausmachen. 

Beim siebenmonatlichen Fötus sind die Verhältnisse bereits be- 
deutend deutlicher. Auch hier werden Hornhauthinterfläche, Kammer- 
winkel und Irisvorderfläche von demselben Endothel überzogen. Die 
mehrschichtige dichte Zelllage, welche als die periphere Fortsetzung 
der Descemetii erscheint, bildet jetzt die hintere Wand des Schlemm: 
schen Kanals. Das Ligamentum pectinatum, das dahinterliegend im 
jüngeren Stadium eben erst in der Entwicklung war, ist in voller 
Ausbildung. Der Ciliarmuskel liegt auch in diesem Stadium noch 
weit hinter dem Schlemmschen Kanal. Nebenbei möge erwähnt 
werden, dass Gabrielid&s den Ciliarmuskel beim Hühnchen aus dem 
Descemetschen Endothel entstehen lässt. Das Sichtbarwerden des 
Schlemmschen Kanals verlegt er beim Hühnchen in den 15. Tag 
nach der Befruchtung. 

Als letzte Arbeit, die sich mit diesem Gegenstand beschäftigt, 
wäre die von de Waele!) zu erwähnen. Menschliches Material stand 
ihm nicht zur Verfügung. Er gibt an, dass nach seinen Unter- 
suchungen am Hühnchen die Vorderkammer am 15. Tage durch eine 
Spaltung des prälentikularen Gewebes entsteht. Über das Ligamen- 
tum pectinatum und den Kammerwinkel finden sich bei diesem Autor 
keine Angaben. Am achten Tage nach der Spaltung tritt das Des- 
cemetsche Endothel auf. 





') H. de Waele, Recherches sur Anatomie comparée de l'oeil des Ver- 
tébrés. Internat. Monatsschr. f. Anat. u. Physiol. Bd. XVIII. 1901. 
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Ausserdem ist noch eine ausführliche Arbeit von Pólya!) vor- 
handen. Wenn dieselbe auch keine eigenen Untersuchungen über die 
Entwicklung der Vorderkammer enthält, so gibt sie doch einen sehr 
ausführlichen und klaren Überblick über die Literatur in dieser Frage. 
Vor allem ist Pólya in anerkennenswerter Weise bestrebt, die Ver- 
wirrung zu beseitigen, die in der Benennung der einzelnen Gebilde 
im Kammerwinkel jetzt noch herrscht, und Klarheit in den ziemlich 
‚komplizierten Verhältnissen, die durch die verschiedenen Untersuchungs- 
resultate gegeben sind, zu schaffen. Ä Ä 

Es würde wohl zu weit führen, die Frage nach der Benennung 
der einzelnen Gebilde und ihre Berechtigung noch einmal ausführlich 
zu erörtern, sondern wir verweisen in diesem auf die Arbeit von 
Pólya, mit der wir uns in diesen Punkten solidarisch erklären. 

Um aber im voraus allen Verwechslungen vorzubeugen, legen 
wir zu Anfang unserer eigenen Untersuchungen fest, dass wir das in 
der Flucht der Descemetschen Membran liegende und zum Skleral- 
sporn -und Ciliarmuskel führende Gewebe als Trabeculum (Reticulum) 
. sclerocorneale im Anschluss an die französischen Autoren bezeichnen. 
Dasselbe geht zum grösseren Teil zum Skleralsporn, zum kleineren 
Teil überbrückt es denselben, um direkt zum Ciliarmuskel zu ziehen, 
und ist in seiner Gesamtheit als Ciliarmuskelsehne aufzufassen. Das 
lockere Gewebe, das hinter dem Trabeculum sclerocorneale liegt und 
peripher an den Ciliarmuskel nach hinten an die Iriswurzel und das 
Bindegewebe der Ciliarfortsätze grenzt, also im fötalen Leben den 
späteren Kammerwinkel ausfüllt, nennen wir, ebenfalls in Überein- 
stimmung mit den französischen Autoren, Ligamentum pectinatum. 
Eine scharfe Trennung dieser beiden Gebilde lässt sich auf Grund 
der Lagebeziehungen nicht durchführen; man kann manchmal da, 
wo dieselben einander berühren, im Zweifel sein, ob vereinzelte Zell- 
gebiete dem einen oder dem andern zuzurechnen sind. Sichere Auf- 
schlüsse geben in dieser Hinsicht histologische Momente, die später 
Erwähnung finden sollen. Es wird auf diese Weise eine ziemlich 
scharfe Scheidung ermöglicht. Wir müssen aber betonen, dass wir 
uns nicht die Beschreibung der feineren Histogenese der einzelnen 
Teile zur Aufgabe gestellt haben, sondern es kam uns mehr darauf 
an, die markanten Erscheinungen und anatomischen Merkmale in der 
Entstehung dieser Gebilde zu beschreiben. 

') A. E. Pólya, Anatomie des Kammerwinkels bei Glaukom. Ungar. Bei- 
tráge z. Augenheilk. Bd. II. S. 319. 
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Eigene Untersuchungen. 


Unsere Untersuchungen beginnen bei menschlichen Föten von 
53, 65 und 70mm Länge. Sie gehören also einem Zeitraume 
der Entwicklung zwischen dem Ende des zweiten und Ende 
des dritten Monats an. Die Befunde der einzelnen Stadien eingehend 
und einzeln darzustellen dürfte für die vorliegende Frage nicht von Bedeu- 
tung sein. Als gemeinsames und für diese Untersuchungen wichtiges 
Ergebnis ist hervorzuheben, dass eine Vorderkammer in diesen 
Stadien noch nicht nachweisbar, wohl aber überall die deutliche 
und scharf begrenzte Anlage eines Descemetschen Endothels und 
bei dem ältesten Stadium bereits auch eine dünne Descemetsche 
Lamelle sichtbar ist. Das Descemetsche Endothel liegt im Be- 
reiche des ganzen Pupillargebietes, also von dem einen Umschlags- 
rand der sekundären Augenblase bis zum andern, der Membrana 
pupillaris vollkommen dicht an, und diese liegt wiederum dicht auf 
der Linsenkapsel. Am Rande der Augenblase teilt sich die Mem- 
brana pupillaris in einen vorderen Abschnitt, der, wie bekannt, nur 
abführende Gefässe enthält und unmittelbar auf das äussere Blatt 
des Umschlagsrandes zu liegen kommt; der hintere Abschnitt zieht 
entlang der Linsenkapsel bis zum hinteren Pol der Linse weiter, der 
vordere Abschnitt auf die Aussenseite der Pars caeca retinae, um 
sich hier unmittelbar im mesodermalen Gewebe zu verlieren. Auch 
das Descemetsche Endothel mit Membran reicht nicht weiter nach 
der Peripherie, sondern findet hier unmittelbar an der Aussenseite 
des Umschlagsrandes sein Ende. Hier liegt aber die Descemet am 
Ende nicht unmittelbar der von der Linse herziehenden Gefässschicht 
an, sondern zwischen beide sind zwei bis drei flache Zelllagen ein- 
geschoben. Das Descemetsche Endothel scheint sich in die am 
meisten nach aussen (skleralwärts) liegende dieser Zellreihen fortzu- 
setzen. Dieser undifferenzierte Zellhaufen, welcher in seiner Lage 
aussen durch die Sklera, innen durch die Pigmentepithelschicht und 
durch die bereits in der Entwicklung angedeuteten Pro- 
cessus ciliares begrenzt wird, zeigt seine dickste Stelle an der Ein- 
mündung der beiden Gebilde. Er folgt der Form des Bulbus im 
weiteren Verlauf und endet nach hinten , kontinuierlich zwischen 
Sklera und Pigmentepithel liegend, ein Stück vor dem Äquator bulbi. 
Er bildet also die Fortsetzung der Descemet und der abführenden 
Gefässe des Bulbusinneren und enthält ausserdem noch Elemente, 
aus denen sich späterhin eine Reihe von Gebilden entwickelt, wie 
Ciliarmuskel, Ligamentum pectinatum, Trabeculum sclero corneale. 
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Wir halten es für wichtig, nochmals zu betonen, dass ein Spalt- 
raum zu dieser Zeit nirgends nachweisbar ist. Membrana vasculosa 
und Endothel liegen hart aneinander und lassen auch da keine 
Lücken, wo später die erste Anlage der vorderen Kammer, nämlich 
am Umschlagsrande, d. i. am späteren Irisrande, zu erwarten ist. Es 
sind wohl durch die vollständige Ausbildung des Endothels die sämt- 
lichen Anlagebedingungen für ein Lumen gegeben, ein solches aber 
noch nicht sichtbar. Eine Irisanlage, von welcher erst dann die 
Rede sein kann, wenn sich eines der Iris eigentümlichen Organe zu 
entwickeln beginnt, ist noch nicht nachweisbar, da von einem Sphink- 
ter, dessen Entwicklung zuerst einsetzt, noch keine Anzeichen vor- 
handen sind. Forsmark!) hat die ersten Anzeichen seiner Ent- 
wicklung aus dem Ektoderm beim viermonatlichen Fötus beobachtet. 
Eingehendere Untersuchungen, die von dem einen von uns an 
Schweineföten gemacht wurden, zeigen die erste Entwicklung bei 
Objekten von 75 mm Scheitelsteisslinge. Man findet eine Längs- 
streckung der äusseren pigmentierten Zelllage vom Umschlagsrande 
ab, welche nur die vier bis fünf nächsten Zellterritorien betrifft. In 
der basalen Hälfte derselben findet man auch das erste Auftreten 
von Fibrillen muskulärer Natur. 

Noch zu bemerken ist, dass wir in jenen jungen Stadien einen 
Schlemmschen Sinus nicht nachweisen konnten. 


Fötus am Ende des vierten Monats. 


Durch die grosse Liebenswürdigkeit von Herrn Hofrat Rab], 
dem wir auch an dieser Stelle unsern Dank dafür aussprechen, 
kamen wir in den Besitz dieses vortrefflich konservierten mensch- 
lichen Fötus. Derselbe hatte eine Scheitelsteisslänge von 8 cm und 
war in Rablscher Flüssigkeit fixiert. Es war uns dieses Objekt um 
so wertvoller, weil es, obwohl auf andere Weise konserviert, voll- 
kommen übereinstimmende Resultate und wertvolle Ergänzungen zu 
unserem Material ergibt, dessen Behandlung wir anfangs erwähnt 
haben. 

Ausser mannigfachen andern Befunden, die wir an gesonderter 
Stelle ausführlicher zu beschreiben gedenken, zeigten die Augen dieses 
Fötus eine an der Hornhauthinterfläche vollkommen entwickelte Des- 
cemetsche Membran mit Endothel. Die Entwicklung der Iris ist 





') E. Forsmark, Zur Kenntnis der Irismuskulatur des Menschen; ihr Bau 
und ihre Entwicklung. Mitteilungen von J. Widmark. VII. Heft. 1905. 
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eben im Beginn, aus dem Pigmentepithelblatt wachsen bereits die 
ersten Zellen zur Anlage des Sphincter iridis aus. Eine Vorder- 
kammer ist noch nicht vorhanden. Das Descemetsche Endo- 
thel geht in der Peripherie in den bei der Beschreibung der vorher- 
gehenden Stadien schon erwähnten Zellhaufen über, der bereits zu 
mächtiger Entwicklung gelangt ist. 

Weiter nach hinten in der Verlängerung der Descemetii zwischen 
jenem Zellhaufen und der Skleralanlage findet man des öfteren ein 
Gefässlumen, das seiner ganzen Lage nach nur als der Schlemmsche 
Sinus anzusprechen sein dürfte. Die Gefässlumina sind stets noch 
recht klein, so dass sie auf nicht genügend dünnen und differenzierten 
Schnitten vollständig entgehen können. Mit Konstanz findet man 
die Lumina von einigen Blutkörperchen ausgefüllt. Da in den vor- 
hergehenden Stadien ein solcher Befund noch nicht zu erheben ist, 
und das Gefässlumen auch in diesem Stadium nur stellenweise zur 
Beobachtung gelangt, so dürfte das erste Auftreten des Schlemm- 
schen Sinus mit ziemlicher Bestimmtheit in die zweite Hälite 
des vierten Monats zu verlegen sein. Weiter skleralwärts sind 
stets einige schwache Ciliarvenen anzutreffen. Der Ciliarmuskel ist 
gekennzeichnet durch Längsrichtung der Kerne, doch konnten wir 
Protoplasmastreifungen mit Heidenhainscher Färbung hier noch 
nicht nachweisen. 


Fötus am Ende des fünften Monats (Fig. 1). 


Eine wesentlich weiter fortgeschrittene Entwicklung zeigen die 
Augen von fünfmonatlichen Föten, von denen uns vier zur Verfügung 
standen. Auch hier wurden vorsichtigerweise die Augen nicht aus 
dem Kopfe ausgelöst, sondern die Orbita mit der Knochenanlage, 
die noch in sehr geringem Grade Kalkeinlagerungen zeigte, geschnit- 
ten. Es ergeben sich gegenüber den früheren Stadien vollständig 
veränderte Verhältnisse. 

Vor allem fällt die deutlich vorhandene Anlage einer Iris in die 
Augen und die ziemlich weit vorgeschrittene Entwicklung der Ciliar- 
fortsätze. Die Pigmentierung des inneren Blattes der Augenblase ist 
vom Umschlagsrande bis in den Bereich der Processus ciliares vor- 
gerückt. Auf dem Photogramm (Fig. 1) ist das Herauswachsen der 
Sphinkteranlage aus dem Epithel ohne weiteres erkenntlich. Der 
doppelschichtige Epithelanteil der Iris wird auf seiner Vorderfläche 
von einer Mesodermlage überzogen, die zum grössten Teil aus Gefássen 
besteht, aber auch mit bindegewebigen Elementen untermischt ist 
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Direkt dem Epithel anliegend. finden sich die Bindegewebszellen etwas 
reichlicher. 

Das Descemetsche Endothel mit Membran zieht in scharfer 
Abgrenzung unmittelbar der Membrana pupillaris und dem Irisstroma 
anliegend bis an den Übergang von Cornea und Sklera und findet 
dort sein Ende. Diese Anlagerung des Descemetschen Endo- 
thels findet nur an einer Stelle eine Unterbrechung, näm- 
lich da, wo die Membrana pupillaris von der Linsenvorder- 
fläche auf die Iris hinüberzieht. Hier wird die Membrana 
pupillaris durch eine eiweissreiche Flüssigkeit von der Descemetii ab- 
gedrängt. Es entsteht so eine kleine Lücke und in ihr haben wir 
die erste Anlage der Vorderkammer zu suchen. Die Desce- 
metsche Membran mit Endothel verliert sich in jenen Zellhaufen, 
der schon in den früheren Stadien beschrieben wurde. Dieser hat 
wesentlich an Grösse zugenommen und auch inzwischen eine deut- 
liche Differenzierung erfahren. Seine Form ist im grossen und 
ganzen dieselbe. Er hat zwei Längsseiten, die bogenförmig ent- 
sprechend der Wölbung des Bulbus gekrümmt sind. Die äussere 
Längsseite liegt der Sklera an, die innere grenzt an die Processus 
ciliares, bzw. das Pigmentepithel. Die schmale Seite dürfte ungefähr 
durch eine Linie gegeben sein, die man vom Ende der Descemet 
nach der Bulbusmitte bis zum Pigmentepithel der Ciliarfortsátze 
zieht. Nach hinten wird der Zellhaufen schmäler, indem sich die 
beiden Längsseiten einander nähern, und endet ein Stück vor dem 
Aequator bulbi. 

Wir finden den Zellhaufen zum Teil bereits zu einem wohl 
entwickelten Ciliarmuskel umgeformt, allerdings handelt es sich nur 
um radiär und meridional gestellte Fasern. Van Gieson-Präparate 
ergeben eine braunrote Färbung des Zellprotoplasmas, die Kerne 
sind deutlich stäbchenförmig, vor allem aber lässt sich jetzt schon 
mit Heidenhainscher Färbung die Längsfibrillierung des Zellproto- 
plasmas nachweisen. Die cirkulären Bündel des Muskels entwickeln 
sich erst später und stehen dann in einer bestimmten Lagebeziehung 
zum Ligamentum pectinatum. Einer eingehenderen Beschreibung be- 
darf noch jener Gewebszug, der in der Flucht der Descemeti bis zum 
Ciliarmuskel zieht. Auch er hat sich aus dem Zellhaufen differen- 
ziert, der früher beschrieben wurde. Seine anatomische Lage ist da- 
durch gekennzeichnet, dass nach aussen von ihm zwischen Cornea und 
Sklera stets ein einfaches oder mehrfaches Gefüsslumen anzutreffen 
ist, in dem sich stets einige Blutkörperchen finden. Gegen die Sklera 
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lässt sich eine scharfe Abgrenzung jener zwei bis drei Zellreihen 
nicht nachweisen, jedoch sind sie gekennzeichnet durch die strenge 
Lángsrichtung der Kerne in der Flucht der Descemeti und das straffe, 
zwischen den Zellen angeordnete, ınit van Gieson sich leuchtend 
rotfärbende Bindegewebe. Nach Lage und Struktur ist damit das 
von französischen Autoren als Trabeculum corneo sclerale benannte 
Gebilde gekennzeichnet, welches physiologisch die Funktion der Ciliar- 
muskelsehne erfüllt Ein deutlicher Skleralsporn ist noch nicht vor- 
handen. 


Wir resumieren also: Am Ende des fünften Monats ist wohl 
der Beginn einer Vorderkammer nachweisbar, eine solche aber und 
auch ein Ligamentum pectinatum noch nicht vorhanden. Wir be 
geben uns also damit in Widerspruch mit den Arbeiten der franzó- 
sischen Autoren, indem wir die Entstehung der Vorderkammer und 
des Ligamentum pectinatum in eine viel spätere Zeitperiode der Ent- 
wicklung verlegen und müssen konstatieren, dass es sich bei letzteren 
zum grössten Teile um Kunstprodukte handelt, die eine Folge for- 
cierter Härtung sind und gerade bei empfindlichen Objekten zu sol- 
chen Irrtümern führen können. Gabrielid&s und Jeannulatos 
haben ihre Objekte aus 30 in 60 und 90°, Alkohol überführt und 
damit ohne Zweifel weitgehende Artefakte erzielt. 


Fótus am Anfang des sechsten Monats. 


Unsere nächste Abbildung bezieht sich auf einen Embryo im 
Anfange des sechsten Monats. Total veränderte anatomische Ver- 
hältnisse sind hier ohne weiteres zu konstatieren. Die Linse ragt nur 
noch mit ihrem vorderen Pol bis an die Hornhauthinterfläche. Wenn 
demnach auch im Zentrum eine Vorderkammer noch nicht 
vorhanden ist, so finden wir dieselbe jedoch in der Peri- 
pherie deutlich entwickelt. 


Von der Linsenkapsel zieht die Membrana pupillaris auf die 
Irisanlage herüber und verliert sich ohne scharfe Abgrenzung im 
mesodermalen Gewebe der Iris. Die Sphinkterentwicklung zeigt 
gegenüber dem vorhergehenden Stadium keine wesentliche Anderung: 

Einer näheren Besprechung bedürfen die Verhältnisse im Kam- 
merwinkel. Zwischen dem Trabeculum sclero corneale (der Ciliar- 
muskelsehne) einerseits und den Processus ciliares und der Iriswurzel 
anderseits findet sich mit der Entfaltung der vorderen Kammer noch 
ein Gewebe eingeschaltet, das schon eingangs besprochene Ligamen- 
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tum pectinatum. Dasselbe ist ohne weiteres von dem sklerocornealen 
Netzwerk durch seinen total verschiedenen anatomischen Aufbau 
unterscheidbar. Die Zellen sind unregelmässig in ihrer Lagerung, 
ihre Längsachsen liegen nicht immer einander parallel, sondern zu- 
weilen schräg gegeneinander und gegen das Trabeculum sclerocor- 
neale. Die Spindelform der Zellen herrscht vor, doch sind stern- 
formig verzweigte Elemente nicht selten. Die einzelnen Elemente 
sind sehr protoplasmareich, aber das ganze Gewebe ist und bleibt 
auch in späteren Stadien arm an intercellularer fibrillarer: Zwischen- 
substanz. Hier und da-sind vereinzelte dünne kollagene Fibrillen, 
die sich nach van Gieson und mit Rubin- S rot färben, vorhanden. 
Dasselbe Resultat hat uns auch Mallory-Färbung ergeben. Doch 
haben wir auch in späteren Stadien keine oder nur sehr spärliche 
elastische Elemente dort nachweisen können, während der Ciliar- 
muskel und das sklerocorneale Netzwerk schon in diesem Stadium, 
also zu sehr früher Zeit elastische Elemente enthält, die später be- 
kanntlich in sehr reichlicher Menge auftreten. Es ist damit ein wert- 
volles Kriterium an die Hand gegeben, streng zwischen sklerocornea- 
lem Netz und Ligamentum pectinatum zu scheiden. Um eine be- 
queme Vorstellung dieser Verhältnisse zu ermöglichen, haben wir von 
diesem Stadium noch eine Abbildung des Kammerwinkels bei stär- 
kerer Vergrösserung beigegeben (Fig. 3). 

Es zeigt sich, dass durch das Ligamentum pectinatum der Kam- 
merraum im fötalen Leben beträchtlich beschränkt wird. Denn das 
Maschengewebe beginnt kurz hinter dem Ende der Descemeti und 
zieht in einem nach der Vorderkammer konkaven Bogen. herüber zur 
lriswurzel. Es füllt also den grössten Teil des späteren Kammer- 
winkels aus. Infolgedessen liegen der Schlemmsche Sinus und der 
Skleralsporn weit nach hinten vom freien Kammerlumen. Der 
Sinus Schlemmii kann also seine Funktion als Abfuhrweg für das 
Kammerwasser zu jener Zeit nur in sehr beschränktem Masse er- 
füllen, da sich die Kammerflüssigkeit durch das Ligamentum und 
die Ciliarmuskelsehne einen Weg suchen muss. 

Ähnlich unsicher liegen die- Verhältnisse mit der Herkunft der 
in der Vorderkammeranlage suspendierten Flüssigkeit. Der Pupillar- 
rand ist zu dieser Zeit durch die Pupillarmembran noch vollkommen 
fest mit der vorderen Linsenfläche verbunden, ein Durchgang von 
Flüssigkeit an dieser Stelle also wohl kaum anzunehmen. 

Da das Descemetsche Endothel bis zum Kammerwinkel vor- 
handen ist, so bleibt nur übrig, anzunehmen, dass die Pupillarmem- 

V. Graefe's Archiv für Ophthalmologie. LXIII. 3. 29 
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bran und vielleicht auch die Vorderfläche. der Iris die Flüssigkeit für 
die Füllung des Kammerlumens liefert. Es ergibt sich also für em- 
bryonale Zustände die Wahrscheinlichkeit einer Sekretion der Vorder- 
fläche der Iris, da nicht anzunehmen ist, dass die Gefässe der Pu- 
pillarmembran, weil sie nur Abflusswege sind, allein die Flüssigkeit 
produzieren. Dass die Verhältnisse beim Erwachsenen anders liegen, 
wollen wir damit nicht bestreiten. 


Wir haben auch Ratten- und Kaninchenembryonen in den Be- 
reich unserer Untersuchungen gezogen. Dieselben waren genau auf 
dieselbe Weise, wie zu Anfang unserer Darstellung angegeben, be- 
handel. Nur war das Material, das man sich ja leicht in jedem 
Stadium verschaffen kann, vollständig lebensfrisch. Wir fanden, dass 
neugeborene Ratten und Kaninchen in der Entwicklung der vorderen 
Kammer ungefähr auf derselben Stufe stehen, wie etwa ein mensch- 
licher Fötus im Anfange des sechsten Monats, d. h. der vordere 
Linsenpol liegt eben der Hornhauthinterflache noch an. 


Jeannulatos fand am 17. Tage des fötalen Lebens beim Ka- 
ninchen bereits eine vollkommene Vorderkammer angelegt. Wir müs- 
sen leider konstatieren, dass wir auch bei Tieren zu vollständig an- 
dern Resultaten gelangt sind. Auch diese erhalten ihre totale Vor- 


derkammer spät. Dieselbe Erfahrung haben wir auch bei Katzen 
und Hunden gemacht. 


Wir erlauben uns noch einiges über die gegenseitigen Wachs- 
tumsverschiebungen von Linse und Pupillarrand, bzw. Umschlagsrand 
der sekundären Augenblase hinzuzufügen. 


Pupillarloch und Linsenanlage sind in jungen embryonalen Sta- 
dien im Verhältnis zu ihren späteren Ausmassen sehr klein, an Grösse 
sind sie einander ungefähr gleich. Beide vergrössern sich kontinu- 
lerlich bis zur Geburt und darüber hinaus. Das Wachstum beider 
Gebilde ist aber ein ungleiches, denn der Durchmesser der Linse 
nimmt schneller zu als der Durchmesser der Pupille. Das Wachs- 
tum der Linse ist, wie längst bekannt, ein appositionelles am Aqua- 
tor, während die Vergrösserung der Pupillarebene mit der Vergrösse- 
rung der Irisfläche verknüpft ist. 

Gewöhnlich pflegt man nun anzunehmen, dass die Iris auf der 
Linsenvorderfläche hinaufwächst. Überlegt man sich aber, dass die 
Grössenzunahme der Linse durch Apposition am Aquator zu stande 
kommt und dass das Pupillarloch im Verhältnis zu jüngeren Stadien 
grösser geworden ist, so wird man zu der Annahme gezwungen, dass 
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der Irisrand eine Rückwärtsbewegung vom vorderen Linsenpol nach 
der Peripherie macht und zwar in einer Grösse, die ungefähr der 
Vergrösserung des Pupillargebietes entspricht. Wir glauben also, 
dass man nicht annehmen kann, dass die Iris auf der Linse hinauf- 
wächst und die Capsula vasculosa lentis in einen der Iris angehörigen 
und einen an der Linse verbleibenden Anteil spaltet. 


Fötus Mitte des sechsten Monats (Fig. 4). 


Unsere nächste Figur gibt den vorderen Augenabschnitt von 
einem 61/, monatlichen Fötus wieder. Gegenüber dem vorhergehenden 
Stadium sind keine wesentlichen Verschiedenheiten nachweisbar, wohl 
aber hat sich der vordere Linsenpol von der hinteren Horn- 
hautfläche abgehoben. Die Vorderkammer ist vollkommen da, 
wenn sie auch in der Mitte noch sehr seicht ist. 

Auffallend ist, dass sklerocorneales Netz und Skleralsporn eine 
geringere Entwicklung wie im vorhergehenden Stadium zeigen, ob- 
wohl der Vergleich der Grössendimensionen der Bulbi keinen Zweifel 
darüber lässt, dass wir es mit einem älteren Stadium zu tun haben. 
Diese Schwankungen, die gar nicht selten zur Beobachtung kommen, 
sind rein individueller Art. Dieselben lassen aber begreiflich erschei- 
nen, dass man beim ausgewachsenen Individuum diese Gebilde im 
Kammerwinkel unter sonst normalen Verhältnissen in ziemlicher 
Breite variierend findet*). 





*) Unsere Arbeit war bereits abgeschlossen, als eine Abhandlung von 
Herrn Professor Peters!) erschien, in welcher, an der Hand eines anatomisch 
untersuchten Falles von doppelseitiger angeborener Hornhauttrübung, die Be- 
hauptung aufgestellt wird, dass eine in diesem Falle vorhandene Defektbildung 
der Descemetschen Membran und der hinteren Hornhautschichten durch 
einen zu langen Kontakt zwischen der Hornhaut und Linse hervorgerufen 
worden sei. 

Demgegenüber müssen wir betonen, dass nach unsern Untersuchungen die 
Linse kein Wachstumshindernis für die Hornhaut abzugeben vermag, da sie der 
Hornhaut normalerweise fast bis zum vollständigen Abschlusse ihrer Entwicklung 
anliegt, ohne deren Konfiguration im geringsten zu beeinflussen. 

Aus unsern Untersuchungen geht ferner hervor, dass durch das Anliegen 
der Linse dem Einwachsen der Pupillarmembran kein Hindernis entgegenge- 
stellt wird. 

س 

') Peters, Über angeborene Defektbildung der Descemetschen Membran. 
(Anatomische Untersuchung eines Falles von angeborener Hornhauttrübung, ring- 
förmiger Synechie und Fehlen der Descemetschen Membran im Hornhautzentrum.) 


Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Januar 1906. 99 * 
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Fötus zu Anfang des siebenten Monats (Fig. 5 auf Taf. XXI), 


Körperlänge = 34,5 cm; Sagittalachse des Bulbus = 13,5 mm. 
Zur Verfiigung standen uns die beiden Augen ein und desselben 
Individuums, welche bereits drei Stunden nach dem post partum er- 
folgten Tode zur Enucleation gelangten. 

Das rechte Auge wurde in horizontale, das linke dagegen in 
vertikale Schnitte zerlegt. Das gleiche Verfahren haben wir auch 
bei den Augenpaaren der folgenden Stadien vorgeschlagen. 

Entgegen einigen in dieser Beziehung geäusserten Anschauungen 
müssen wir bemerken, dass die Konfiguration des Kammerwinkels 
beider Meridiane nie nennenswerte Unterschiede aufgewiesen hat. 

Die Vorderkammer ist im siebenten Monate noch ausser- 
ordentlich seicht. Ihre Tiefe erreicht im Bereiche des vorderen 
Linsenscheitels nicht einmal die Hälfte des Dickendurchmessers der 
zentralen Hornhautpartien. In der Gegend des Pupillarrandes der 
lris ist sie um ein Dritteil tiefer als im Zentrum. 

Der ganze Kammerraum ist von krümelig geronnenen Eiweiss- 
massen erfüllt, welche sich von der Hornhauthinterfläche zur Iris 
bzw. Membrana pupillaris hinüberspannen. 

Zwischen den Eiweissmassen sind vereinzelte Wanderzellen an- 
zutreffen. i 

An den Gebilden des Kammerwinkels haben sich beträchtliche 
Veränderungen vollzogen. ۱ 

Das sklerocorneale Netz und dessen Lückensystem sind in einer 
Vollkommenheit entwickelt, welche dem des ausgewachsenen Auges 
in keiner Weise nachsteht. Nur sein Kernreichtum muss im Ver- 
gleich zu dem letzteren als erhöht bezeichnet werden. 

Der Zusammenhang des sklerocomealen Netzes mit dem Liga- 


Wir sind aber ausserdem noch in der Lage, in einer demnächst erschel- 
nenden Abhandlung den Beweis zu erbringen, dass selbst eine pathologisch ver- 
änderte Linse in der Entwicklungsperiode zwar mechanisch formgestaltend auf 
die Cornea einwirken kann, dass sie aber nicht in der Lage ist, die Ausbildung 
des Descemetschen Endothels und der Pupillarmembran zu verhindern. 

Es ist dies eine Tatsache, die uns schon a priori leicht verstündlich er- 
schien, da sich der eine!) von uns bereits in einer früheren Arbeit davon überzeugt 
hatte, dass das Descemetsche Endothel in situ und nicht durch Herüberkrie- 


chen von den Seiten gebildet wird. Eine eingehendere Erörterung dieser Frage 
müssen wir uns an dieser Stelle versagen. 


1) Wolfrum, Beiträge zur Entwicklungsgeschichte der Cornea der Säuger. 
Anatom. Hefte v. Merkel u. Bonnet. 1902. 
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mentum pectinatum ist durch grössere und zahlreichere Lücken zwi- 
schen den beiden Maschensystemen bereits vielfach gelockert. Die 
Balken des Ligamentum pectinatum sind wesentlich dicker, als wir 
sie im sechsten Monat gefunden haben. Sie liegen stets innerhalb 
des Protoplasmas der vielfach verzweigten Zellen des Ligaments, 
färben sich nach van Gieson und Rubin-S lebhaft rot, enthalten 
aber im schroffen Gegensatz zu dem an elastischen Fasern enorm 
reichen sklerocornealen Netze keine Spur von derartigen Elementen 
(Weigerts Elastinfärbung). 

Die Ausdehnung des Ligamentum pectinatum ist auf den Raum 
zwischen dem sklerocornealen Netze, Skleralsporn und Bindegewebe 
der Ciliarfortsätze beschränkt. 

Innerhalb des letzteren sind nach aussen von der Basis 
der Processus ciliares und nach vorne von der longitudi- 
nalen Portion des Ciliarmuskels schmale quergetroffene 
Muskelbündel, welche der cirkulären Portion des Ciliar- 
muskels entsprechen, anzutreffen. 

Das vordere Drittel des sklerocornealen Netzes kommuniziert 
bereits direkt mit dem freien Kammerlumen, wogegen die hinteren 
zwei Dritteile, wie schon erwähnt, noch von dem Ligamentum pecti- 
natum begrenzt werden. Fast das ganze Trabeculum corneosclerale 
entspringt von dem Skleralsporn. 

Dieser ragt bereits als ein deutlicher Wulst über die 
übrige Sklera hervor. An seiner hinteren Fläche entspringt die 
Hauptmasse der meridionalen Muskelfasern. Beide sind noch ver- 
hältnismässig sehr weit entfernt von dem freien Kammerlumen. 

Die Lumina des Circulus venosus Schlemmii erscheinen im 
allgemeinen wesentlich geräumiger als in den vorausgehenden Stadien. 
Gewöhnlich sind deren zwei bis drei, seltener ein einfaches Lumen 
vorhanden. Sie sind zumeist leer, dann und wann jedoch auch mit 
roten Blutkörperchen teilweise ausgefüllt. Ihre Lage wechselt ebenso 
wie ihre Anzahl ziemlich beträchtlich. 

In der Mehrzahl aller Schnitte liegt aber das Haupt- 
gefüss bereits so weit nach vorne, dass eine durch sein 
vorderes Ende gezogene und zur Augenachse parallele Ge- 
rade das freie Kammerlumen durchschneidet. 


Fótus am Ende des siebenten Monats (Taf. XXII, Fig. 6). 


Körperlänge = 38 cm; Sagittalachse des Bulbus = 14,0 mm. 
Untersucht wurden die beiden Augen ein und desselben Indivi- 
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duums in der bereits angegebenen Weise. Enucleation 12 Stunden post 
mortem. 

Das Kind hatte einen Tag gelebt, der eine von uns hatte in 
vivo leicht getrübte Hornhäute diagnostiziert, ohne dass sich bei der 
anatomischen Untersuchung pathologische Veränderungen an den- 
selben nachweisen liessen. 

Ein Blick auf die Kammerwinkelgegend dieses Auges zeigt uns 
deutliche Verschiedenheiten gegenüber dem vorhergehenden. 

Die Trennungsvorgänge zwischen dem Ligamentum pectinatum 
und sklerocornealen Netze sind weiter vorgeschritten, ferner die Ab- 
stände zwischen den Processus ciliares und der Sklera in entsprechen- 
der Weise vergrössert. 

Die Bündel der cirkulüren und longitudinalen Portion des Ciliar- 
muskels haben sich einander genühert, um mehr zu einem kompakten 
Ganzen zu verschmelzen. Die cirkuläre Portion bildet aber noch 
nach wie vor den vordersten (am meisten kammerwärts gelegenen) 
Teil des Musculus ciliaris. Skleralsporn und die Endigungen der 
longitudinalen Portion sind noch ziemlich weit vom freien Kammer- 
lumen entfernt. 

Die Membrana pupillaris ist in diesem und im vorigen Falle 
ausgezeichnet erhalten. 


Fötus im achten Monat (Taf. XXII, Fig. 7). 


Körperlänge 40cm; Sagittalachse der Bulbi 14,1 mm. 

Von diesem Stadium besitzen wir zwei Augenpaare zweier In- 
dividuen, welche vollkommen übereinstimmende Verhältnisse aufwiesen. 
Das eine Paar wurde 1 Stunde, das andere 4 Stunden nach dem 
Tode enucleiert. Die beiden Kinder haben nach der Geburt gelebt. 

Die Tiefe der Vorderkammer übertrifft die der früheren 
Stadien ganz erheblich. Dieser Umstand macht sich auch be- 
sonders im Bereiche der Kammerbucht bemerkbar, welcher nunmehr 
tiefer und geräumiger erscheint. Die Lücken des Ligamentum pecti- 
natum sind jetzt wesentlich grösser und zahlreicher, allein das ganze 
Gebilde selbst gerade dadurch in vollkommen klarer und übersicht- 
licher Weise ausgeprägt. Auffallend ist auch hier wieder das abso- 
lute Fehlen von elastischen Fasern innerhalb des Ligaments. 

Der Abstand des Skleralsporns, sowie der vordersten Endigung 
der longitudinalen Portion des Musculus ciliaris vom freien Kam- 
merlumen ist gegenüber den früheren Stadien beträchtlich vernm- 
gert, so dass die beiden Muskelportionen nahezu in gleicher Höhe 


_ 
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zu liegen kommen. Die ganze Form des Ciliarmuskels nähert sich 
infolgedessen mehr und mehr derjenigen im Auge des Neugeborenen. 
An verschiedenen Stellen schiebt sich jedoch das Ligamentum pecti- 
natum keilfórmig zwischen die beiden Muskelportionen hinein, ein 
Verhalten, in welchem eine weitere Homologie zwischen fótalem und 
tierischem Kammerwinkel begründet ist. 


Naeh den Ausführungen von Hotta!) ist dieses Eindringen des Liga- 
ments in den vordersten Teil des Ciliarkörpers selbst in dem Auge des 
antlıropoiden Affen so ausgesprochen, dass Hotta die Möglichkeit eines 
Flüssigkeitsaustausches zwischen dem Fontanaschen Raum und den auf 
der inneren Fläche des Ciliarkörpers befindlichen Kapillaren nicht für aus- 
geschlossen hält. 

Nach unsern eigenen, an zahlreichen Tieraugen angestellten Unter- 
suchungen können wir den Befund von Rochon-Duvigneaud (loc. cit.), 
dass der Kammerwinkel des Macacus am menschenähnlichsten sei, nur 
bestätigen. Ein eigentliches Ligamentum pectinatum fehlt in demselben so 
viel wie ganz. Der mächtig entwickelte Ciliarmuskel ist nur durch sehr 
spärliche, vom sklerocornealen Netz zur Iriswurzel ziehende Balken vom 
Kammerwinkel getrennt. Skleralsporn und venöser Plexus liegen weit nach 
vorn im Bereiche des freien Kammerlumens. 


Die Membrana pupillaris überzieht noch in allen Augen die 
ganze vordere Linsenflüche. 


Fótus im neunten Monat. 


a. Körperlänge 45 cm; Sagittalachse des Bulbus 15 mm (Taf. XXII, 
Fig. 8; b. Kórperlànge 43 cm; Sagittalachse des Bulbus 15,5 mm. 

Die zwei Augenpaare dieses Stadiums weisen erhebliche anato- 
mische Unterschiede auf. Die zu b. gehórigen Augen entstammen 
einem hereditär luetischen Kinde, welches mit Pemphigusblasen be- 
haftet zur Welt gekommen war. 

Nach ihrem ganzen anatomischen Verhalten móchten wir sie 
trotz der geringeren Körperlänge des betreffenden Individuums für 
älter halten als die zu a. gehörigen Bulbi. 

Jedenfalls ist ihr Studium sehr lehrreich, insofern es uns lehrt, 
dass, wie auch nicht anders zu erwarten ist, die Rückbildung der 
verschiedeneu Gebilde des Auges ebenso wie ihre Entwicklung nicht 
in jedem Stadium in einer streng gesetzmässigen Weise vor sich ge- 
gangen sein muss. Ein Blick auf die Kammerwinkelgegend des 
Falles a. allein müsste hinsichtlich des Alters desselben unbedingt 


1) Hotta, Das Auge der anthropoiden Affen. v. Graefe's Arch. f. Oph- 
thalm. Bd. LXII. 1906. 
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zu falschen Vorstellungen verleiten. Das Ligamentum pectinatum ist 
noch in auffallend schöner Weise vorhanden und füllt als ein weit- 
maschiges Gewebe den ganzen späteren Kammerwinkel aus. Die 
Vorderkammer ist sehr seicht, sogar noch seichter als bei unsern 
achtmonatlichen Föten. Die Struktur des Ligamentum pectinatum 
ist die gleiche, wie sie bereits beim siebenten und achten Monat be- 
schrieben worden ist. Nur sind in diesem Auge im Gegensatz zu 
den vorigen innerhalb der kollagenen Gewebsbalken des Ligaments 
vereinzelt auch quergetroffene elastische Fasern nachzuweisen, ohne 
dass dadurch die Abgrenzung der beiden Gebilde eine Erschwerung 
erfahren hätte. 

Die Membrana pupillaris ist grösstenteils obliteriert; offene und 
blutführende Gefässlumina sind nur noch in der Nähe des Pupillar- 
randes der Iris nachzuweisen. 

Die Form des Ciliarmuskels, die Lagebeziehung des Skleralsporns 
und der vorderen Endigung der longitudinalen Muskelportion zum 
freien Kammerlumen entspricht ungefähr derjenigen am Ende des 
siebenten Monats. 

In dem andern Augenpaare b. liegen die Verhältnisse wesentlich 
anders. Zwar ist die Kammer nur wenig tiefer als in dem soeben 
beschriebenen. Der Kammerwinkel ist aber frei und offen, so dass 
die Gefässe des venösen Plexus fast in ganzer Ausdehnung in der 
Höhe des freien Kammerlumens liegen. Von dem Ligamentum pec- 
tinatum sind nur noch kümmerliche Reste im Bereiche der Spitze 
des Kammerwinkels vorhanden. Der Skleralsporn reicht hart an 
diesen Punkt heran. Die Membrana pupillaris ist vollkommen ver- 
schwunden. 


Die ganze Entwicklung dieses Auges unterscheidet sich fast in 
nichts von dem eines 


Neugeborenen (Taf. XXII, Fig. 9). 

Wir haben in unsern zahlreichen Augen von Neugeborenen rudi- 
mentäre Reste des Ligamentum pectinatum regelmässig gefunden, 
welche jedoch als ein die Geräumigkeit des Kammerwinkels wesent- 
lich beeinflussendes Gebilde nicht mehr in Betracht kamen. 

Die Form des Kammerwinkels war gewöhnlich eine spitzzulaufende. 

Die Ausbildung der in älteren Augen häufig anzutreffenden 
schönen Rundung der Kammerbucht ist zweifellos abhängig von der 


weiteren Entwicklung und Erstarkung des im Auge der Neugeborenen 
zumeist noch ziemlich flachen Ciliarmuskels. 
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Die in der Form der Kammerwinkel erwachsener Augen vor- 
kommenden Variationen, welche mit den verschiedenen Refraktions- 
zuständen in Zusammenhang gebracht und als emmetropischer, myo- 
pischer und hyperopischer Typus bezeichnet zu werden pflegen, ent- 
stehen ebenfalls erst im spüteren Leben. 

Ob und inwieweit eine derartige Unterscheidung überhaupt zu- 
lässig ist, soll in einer späteren Abhandlung erörtert werden. 

In unserer Beschreibung der Anatomie des Ligamentum pecti- 
natum wird man die Erwähnung eines eigentümlichen, ebenfalls als 
Ligamentum pectinatum bezeichneten Gebildes vermissen, welches - 
dann und wann auch in erwachsenen Augen angetroffen wird und 
sich in seiner Struktur von dem fötalen Ligament erheblich unter- 
scheidet. 

Es besteht darin, dass sich die vordersten Schichten der Iris 
an der Iriswurzel wie die sogenannten Irisfortsätze von Tieraugen 
hakenförmig nach vorne (cornealwärts) umschlagen und am Ende 
der Descemetschen Membran oder an irgend einer Stelle des Tra- 
beculum corneosclerale ansetzen. Diese Art des Ligaments ist histo- 
logisch vollkommen identisch mit dem Irisstroma bzw. der vorderen 
Grenzschicht desselben und je nach dem Pigmentreichtum des be- 
treffenden Individuums bald mehr, bald weniger pigmentiert. Eine 
sehr zutreffende Beschreibung und ‚ebenso instruktive Abbildung dieser 
Veränderung findet sich in der Arbeit von Pölya*) (loc. cit. Taf. II, 
Fig. 4) über die Anatomie des Kammerwinkels. 


Analoge Verbindungen zwischen Iriswurzel und Membrana Descemetii 
(Irisforlsätze oder Huecksches Ligamentum pectinatum genannt) sind be- 
kanntlich in verschiedenen Tieraugen, z. B. des Ochsen, Schweines, Ka- 
ninchens usw. sehr ausgeprägt. Eine erschöpfende Darstellung dieser Ver- 
hältnisse ist in der Arheit von Lauber (Beiträge zur Anatomie des vorderen 
Augenabschnittes der Wirbeltiere, Anat. Hefte von Merkel und Bonnet, 
Heft LIX, 1901) enthalten. 


Wir haben ein derartiges Ligament in fötalen menschlichen 
Augen nie angetroffen. 

Es dürfte infolgedessen, wenn es in erwachsenen Augen ge- 
funden wird, nicht als ein in abnormer Weise persistierendes Liga- 
mentum pectinatum, sondern eher als eine Abart desselben anzu- 
sehen sein. 

IT. 

. .*) Herr Kollege Pólya war so freundlich, mir bei Herrn Prof. v. Grósz 
die Überlassung eines derartigen Präparates zu vermitteln. Den beiden Herren 
sage ich hierfür auch an dieser Stelle verbindlichsten Dank. 


| 450 Seefelder und Wolfrum 


Es wird zumeist, namentlich wenn seine Insertionslinie nach 
hinten von dem venósen Plexus zu liegen kommt, eine harmlose 
Anomalie darstellen, welche ebensowenig wie die Rudimente des 
fötalen Ligamentum pectinatum ihrem Besitzer einen Nachteil zu 
verursachen braucht. 


Wir vermögen uns jedoch wohl vorzustellen, dass es unter Um- 
ständen, namentlich wenn es vor dem venösen Plexus inseriert und 
nicht, wie gewöhnlich, bloss einen kleinen Bezirk der Circumferenz 
des Kammerwinkels von dem freien Kammerlumen abschliesst, so- 
"wohl für sich allein als eventuell in Verbindung mit einem persistie- 
renden fötalen Ligamentum pectinatum eine Veranlassung zu Filtra- 
tionsstórungen und Drucksteigerung werden kann. 

Schliesslich möchten wir noch kurz auf die Tatsache hin- 
weisen, dass in den meisten Publikationen und Lehrbüchern eine 
präzise Trennung der Begriffe Trabeculum sive reticulum corneo- 
sclerale und Ligamentum pectinatum gewöhnlich nicht gehandhabt 
und zumeist beides zusammen als Ligamentum pectinatum bezeich- 
net wird. 

Es liegt uns auch ferne, in dieser Beziehung reformatorisch 
wirken zu wollen, da gegen diese Sitte im allgemeinen vom prak- 
tischen Standpunkte aus nichts einzuwenden ist. 

Ein scharfe Unterscheidung ist jedoch dann geboten, sobald 
sich im Falle ihrer Unterlassung Begriffsverwirrungen ergeben wür- 
den, nämlich bei der Beschreibung von Kammerwinkeln fötaler 
Augen bis zur Geburt, sowie nach derselben bei abnormer Persistenz 
des sonst in dieser Zeit obliterierten Ligamentum pectinatum. 

Die Resultate unserer Untersuchungen fassen wir kurz in folgen- 
den Sätzen zusammen: 


1. Die erste Entwicklung der Ciliarfortsätze ist am Ende 
des dritten fötalen Lebensmonates nachweisbar. 

2. Das Auftreten eines Circulus venosus Schlemmii fällt 
in die zweite Hälfte des vierten Monates. 

3. Während am Ende des fünften Monates die ersten 
Andeutungen einer Vorderkammer vorhanden sind, gelangt 
dieselbe erst Mitte des sechsten Monates zu ihrer vollen 
Entwicklung. 

4. Mit dem Auftreten der Vorderkammer in der Peri- 
pherie ist auch ein Trabeculum corneosclerale und ein 
Ligamentum pectinatum vorhanden, Zur vollen Entwick- 
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lung gelangt aber das erstere erst im siebenten Monat; vor 
dieser Zeit ist auch kein ausgeprägter Skleralsporn vor- 
handen. 


Unserem hochverehrten Chef, Herrn Geheimrat Professor Dr. 
Sattler, sprechen wir für das unsern Ausführungen gütigst ge- 
schenkte Interesse, sowie für die Genehmigung der Mitbenutzung seiner 
reichhaltigen anatomischen Sammlung unsern ergebensten Dank aus. 


Erklärung der Abbildungen auf Taf. XXI und XXI, 
Fig. 1—9. 


c. v. = Circulus venosus (Schlemmii). 
v. c. = Venae ciliares anteriores. 
sk. S. — Skleralsporn. 
l. p. = Ligamentum pectinatum. 
t. c. — Trabeculum corneosclerale. 


e. 


Bemerkungen über die „wahre Hypertrophie“ 
der äusseren Augenmuskeln. 
Von 
Prof. A. Elschnig 
in Wien. 
Mit zwei Figuren im Text. 


Ein kurzer Aufsatz von J. Mauch in diesem Archiv!) enthält 
die Mitteilung eines Befurides, der an den Augenmuskeln eines intra 
vitam bei Resektion des rechten Oberkiefers wegen Carcinom ent- 
fernten Auges erhoben wurde. Die Muskeln erschienen nach der 
Herausnahme des Auges, an diesem haftend, enorm stark verdickt; 
nach Härtung zeigte sich der Muskelquerschnitt der beiden seitlichen 
Recti, deren „vordere Stümpfe“ ungefähr 11/, cm lang waren, um 
das etwa 3!/,fache gegenüber dem normalen Querschnitte eines Leichen- 
augenmuskels vergrössert. Die histologische Untersuchung erwies als 
Ursache dieser Zunahme lediglich eine Vergrösserung des Durch- 
messers der einzelnen Muskelfaserquerschnitte, deren Zahl im Ver- 
gleiche mit dem Normalen nicht vermehrt war. 

Mauch folgert daraus, dass es sich um eine wahre Hyper 
trophie der Augenmuskeln handle, die lediglich durch vermehrte 
Arbeitsleistung der Muskeln bedingt sei. Durch das Wachstum des 
Tumors in der Orbita wurde die Beweglichkeit des Augapfels er 
schwert, die Muskeln „fanden Zeit, sich den Verhältnissen anzu- 
passen, und durch eine Volumszunahme beständig gesteigerten An- 
sprüchen gerecht zu werden“. 

Die „wahre Hypertrophie“ der Augenmuskeln ist, wie Mauch 
anführt, ein Stiefkind in der Literatur. Auch ich finde hierfür trotz 
eifriger Nachforschung in der Literatur keine greifbaren Anhalts- 
punkte, jedenfalls keinerlei exakten anatomischen Nachweis. Ihr Vor- 


*) J. Mauch, Ein Fall von wahrer Hypertrophie der äusseren Augenmuskeln. 
v. Graefe's Arch. f. Ophthalm. Bd. LXII. 1. S. 126. 1905. 
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kommen wird als allgemein bekannt vorausgesetzt, wirklich kennen 
gelernt hat sie niemand. Dieffenbach!) scheint zuerst diffuse Ver- 
dickung der geraden Augenmuskeln gesehen und in seiner klassischen 
Arbeit über das Schielen beschrieben zu haben. Ich beziehe 
mich mit Absicht nicht auf die vielfach ausführlichen Angaben 
Dieffenbachs über die pathologischen Zustände der Augenmuskeln 
beim Schielen, die durch keinen der seither tätigen Operateure be- 
stätigt worden, und führe nur dasjenige an, was Autor über die 
uns interessierende Anomalie aussagt. In dem Kapitel „Hypertrophie 
der Augenmuskeln beim Schielen“ (S. 107) sagt Dieffenbach: 
„Krankhafte hypertrophische Entwicklung eines Augenmuskels, welche 
Ursache des Schielens ist, kommt weit seltener vor, als die ungewöhn- 
liche Ausbildung eines gesunden Augenmuskels. Wirkliche Ent- 
artungen der Muskelsubstanz habe ich nur bei Krebsgeschwülsten, 
welche von den Augenlidern aus in die Orbita eindrangen und die 
Augenmuskeln in Mitleidenschaft zogen, gesehen.“ Aus dem folgen- 
den Texte scheint sich zu ergeben, dass Dieffenbach wohl krebsige 
Infiltration (übergreifende Carcinose) der Augenmuskeln gemeint hat. 
Nichtsdestoweniger scheinen diese Ausführungen der Ausgangspunkt 
gewesen zu sein für die Annahme, dass konstant bei auf den Bulbus 
übergreifenden Neoplasmen der Nachbargebilde Hypertrophie (oder 
Pseudohypertrophie) der Augenmuskeln vorkomme. ۱ 

Was Stellwag in seinem ausgezeichneten Werke „Die Oph 
thalmologie vom naturwissenschaftlichen Standpunkte“, Bd. VI, S.1119 
(1859) über die wahre Hypertrophie der Augenmuskeln sagt, dürfte 
wohl nur theoretischen Erwägungen, nicht anatomischen Befunden 
entstammen. Stellwag steht noch auf dem Standpunkte, dass beim 
Schielen „der in excessiver Tätigkeit vorhandene Muskel“ übernährt 
werde und deshalb hypertrophiere; „mit zunehmendem Übergewichte 
des Schielmuskels vermindert sich begreiflicherweise das Mass der 
erforderlichen Kraftanstrengung im Schielmuskel, derselbe verfällt 
somit in funktionelle Untätigkeit und die Folge davon ist Verwand- 
lung desselben in einen derben sehnigen Strang“ ... ich glaube, dies 
genügt. 

Die Diagnose „wahre Hypertrophie“, ebenso wie die vielfach 
supponierte „Pseudohypertrophie“ der Augenmuskeln scheint bisher, 
bis zu Mauch, lediglich auf makroskopischer Beobachtung basiert 


. ?Dieffenbach, Über das Schielen und die Heilung desselben durch 
die Operation. Berlin 1842. 
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gewesen zu sein. Bei der histologischen Untersuchung der ex vivo 
entnommenen Augenmuskeln ergab sich auch im Falle Mauch — 
nur am Querschnitte beobachtet! — eine Vergrösserung des Quer- 
schnittes des Muskels, sowie der Muskelfibrillen, bei gleicher Zahl der 
Muskelbündel, und zwarim Vergleiche mit dem Leichenmuskel. Hätte 
man über die Provenienz des Muskelpräparates nichts gewusst, so wäre 
die Versuchung nahegelegen, aus der grösseren Dicke der Muskel- 
fibrillen das Bestehen einer wahren Hypertrophie abzuleiten. Diese 
Ableitung wurde gemacht, obwohl die Vergleichsobjekte nicht gleich- 
wertig und gleichartig waren, und führte daher zu einem Trugschlusse. 
Will man über Beschaffenheit und Querschnitt eines Augenmuskels 
etwas aussagen, so darf man dies nur auf Grund des Vergleiches mit 
einem erwiesenermassen normalen Muskel gleicher Provenienz tun; 
man soll den Leichenmuskel mit einem normalen Leichenmuskel, den 
ex vivo gewonnenen mit einem ex vivo gewonnenen normalen Augen- 
muskel vergleichen. Dies ist bisher unterlassen worden. 

Betrachtet man nebeneinander einen durch Exenteratio orbitae 
am Lebenden gewonnenen und einen aus der Orbita einer Leiche 
entnommenen Augenmuskel, so ist man über die Verschiedenheit des 
Aussehens beider geradezu erstaunt. Das Staunen wird aber durch 
eine einfache Überlegung beseitigt. Es ist bekannt, dass jeder Mus- 
kel bei seiner Kontraktion sich verkürzt, und der Verkürzung ent 
sprechend, ohne sein Volumen zu ändern, an Querschnitt gewinnt, 
also dicker wird. Die Augenmuskeln nehmen in dieser Hinsicht 
natürlich keine Ausnahmestellung ein. Wird ein Augenmuskel da- 
durch ex vivo gewonnen, dass sein Ursprung an der Spitze des Or- 
bitaltrichters durchtrennt wird, so kontrahiert sich der Muskel, es 
haftet ein kurzer dicker Muskel, der als kleiner Teil, als „vorderer 
Stumpf“ (Mauch) imponiert, am Augapfel Sein Querschnitt ist im 
Vergleiche zum Querschnitte des in der Leichenorbita ausgespannt 
gebliebenen und im erschlafften, ausgespannten Zustande gewonnenen 
Muskels wesentlich vergrössert; die Zahl der Muskelbündel ist die- 
selbe, ihr Querschnitt aber, dem Kontraktionszustande entsprechend, 
beträchtlich grösser. Es ist unerlaubt, daraus eine in vivo bestandene 
Hypertrophie der Fibrillen zu erschliessen. | 

Aus der Grösse des Querschnittes einer Muskelfaser darf eben- 
sowenig, wie eines Muskels überhaupt, etwas Bestimmtes über seinen 
Zustand in vivo ausgesagt werden. Die normale Muskelfibrille weist 
zufolge Kontraktionszustand und Härtungseinflüssen in ihrem Ver- 
laufe immer verschiedenes Kaliber auf, Kontraktionswellen wechseln 
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sprechend a und b, wiedergegeben. Eine weitere Erórterung dar- 
über erscheint mir überflüssig. Man ersieht das aus den Bildern, 
was man bei richtiger Überlegung erwarten musste: der ex vivo ge- 
wonnene Muskel ist kontrahiert, der kontrahierte Muskel ist kurz und 
dick, der ausgespannte schlaffe Kadavermuskel lang und dünn. Das 
Missverhältnis zwischen beiden Querschnitten wäre gewiss noch grösser, 
wenn man die Muskelbäuche in ihren mittleren Partien vergleichen 
könnte, da ja im Bereiche des Bulbus der Muskel dünner, flacher 
und sehniger ist, als hinter dem Aequator bulbi. Obwohl es mit Be- 
rücksichtigung des vorher angeführten mir fast überflüssig erscheint, 
will ich doch noch in Kürze auf die histologischen Verhältnisse ein- 
gehen, insbesondere um durch den ex vivo gewonnenen Muskel die 
Masse Mauchs zu beleuchten. | 

Der elliptische Querschnitt des ex vivo entnommenen Rectus in- 
ferior, 8 mm vor dem Sehnenende, hat einen langen Durchmesser 
(lange Achse der Ellipse) von 6,4 mm, einen kurzen von 2 mm, daher 
eine Fläche von etwas über 20qmm. Hütte ich den Kadavermuskel 
in gleicher Entfernung von dem Sehnenende durchschnitten, so würe 
der Schnitt noch fast völlig ins Bereich der Sehne selbst gefallen, 
und hätte nur wenig Muskelbündel, die hier der Sehne beigemengt 
sind, getroffen. In fast doppelter Entfernung, 13mm vom Sehnen- 
ende. gemessen, gibt der Querschnitt der Kadavermuskel folgende 
Masse: langer Durchmesser 5,4mm, kurzer 1,2 mm, Fläche daher 
etwas über 10 qmm. Obwohl also im Bereiche der Durchschnitts- 
stellen der Rectus nur ein dünnes muskulär-sehniges Band darstellt 
— die Recti erreichen erst weit hinter dem Aequator bulbi ihre volle 
Dicke, daher auch der Querschnitt des Kadaverrectus hinter dem 
Normalmasse zurückbleibt —, ist der Unterschied der Muskeldicke 
in beiden Fällen, wie nicht anders vorauszusetzen war, ein ganz be- 
trächtlicher (10:20), wenn auch, aus den angeführten Gründen, nicht 
so beträchtlich, wie bei Mauch (17:50), dem eben der ganze Muskel 
vorgelegen. 

Würde der Querschnitt am Kadavermuskel an gleicher Stelle, 
wie am lebend durchschnittenen, kontrahierten angelegt worden sein, 
und würde der lange Durchmesser (die Breite) derselbe sein, wie an 
der faktischen Durchschnittsstelle (was nicht genau der Fall ist, die 
Breite ist jedenfalls etwas geringer!) so würde. der Querschnitt, da 
die Dicke (kurze Durchmesser) nur ungeführ 0,8 mm betrágt, an die- 
ser Stelle kaum 7 qmm sein, also ungefähr ein Dritteil des Quer- 
schnittes der lebend durchschnittenen Muskeln. Dies stimmt mit 
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Mauchs Massangaben, 17:50, fast genau; es resultiert also aus 
der Kontraktion eine ungefähr dreifache Querschnittsver- 
grösserung, genau wie bei Mauchs angeblich hypertrophi- 
schem Muskel. 

Sehr instruktiv ist auch das histologische Verhalten, und es ist 
nur zu bedauern, dass Mauch nicht nähere Massangaben gemacht 
hat. Der Durchmesser der Muskelfasern beträgt am lebend gewon- 
nenen Muskel zwischen 16 u und 44 u, wobei die kleinen Durch- 
messer nur sehr spärlich, die grössten reichlichst vorhanden sind, 
am Kadavermuskel 13 bis 28 u, wobei die kleinsten Durchmesser 
enorm überwiegen, die grossen nur sehr spürlich vorkommen. Ein 
weiterer Kommentar ist wohl überflüssig Mauchs Muskel war also, 
wie die Muskeln des von mir seinerzeit‘ beobachteten analogen Falles, 
ein kontrahierter normaler Augenmuskel, es lag ihm nicht, wie er 
aus dem Längenmasse geschlossen, nur das vordere Dritteil des Mus- 
kels vor, sondern jedenfalls ein viel grösseres Stück, wenn nicht der 
ganze Muskel, aber er war durch Kontraktion auf ein Dritteil der 
normalen (Kadaver-) Länge verkürzt. 

Schliesslich möchte ich noch folgendes feststellen: Es darf 
a priori nicht zugegeben werden, dass ein Augenmuskel dann mehr 
Arbeit leiste, also hypertrophieren müsse, wenn der Bulbus durch 
eine Neubildung partiell oder total fixiert, also unbeweglich wird. Es 
sind am Auge die Verhältnisse keineswegs so einfache, wie an Ex- 
tremitätenmuskeln z. B. Tritt hier irgend ein Bewegungshindernis 
ein, steigt also die Last, so muss auch die Kraft steigen, damit die- 
selbe Arbeit geleistet wird, wie im Normalzustande. Ganz anders 
am Auge. Der einzige Reiz, welcher bei Zunahme der Last eine 
Zunahme der Kraft veranlasst, ist der binokulare Sehakt. Es ist 
also ohne weiteres zuzugeben, dass ein Augenmuskel bei bestehenden 
Bewegungshindernissen dann mehr Arbeit leistet, als am normalen Auge, 
so lange der binokulare Sehakt trotz der bestehenden Be- 
wegungshindernisse aufrecht erhalten bleibt. So könnten z. B. 
bei dynamischem Divergenzschielen zum Zwecke der Erhaltung des 
Binokularsehens die Musculi recti interni hypertrophieren u. dgl. m.; 
nachgewiesen ist aber dieses letztere auch hier nicht. Nicht zu- 
treffend ist aber die Annahme, ein Augenmuskel leiste mehr Arbeit 
als am normalen Auge, sobald infolge einer mechanischen Bewegungs- 
beschränkung des Auges der binokulare Sehakt aufgehoben wird. 
Fehlt dieser, was ja z. B. bei einem intraokularen, perforierenden 
Tumor zufolge Erblindung des Auges schon sehr frühzeitig der Fall 
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ist, bei einem auf die Orbitalgebilde übergreifenden Neoplasma zu- 
folge Stellungs- oder Bewegungsanomalie des Bulbus, die den binoku- 
laren Sehakt aufhebt und Doppeltsehen erzeugt, jedenfalls in kürzester 
Zeit eintritt, so fehlt jeder Anlass zu vermehrter Arbeit und damit 
zu einer Hypertrophie, wenn eine solche, wie schon oben angedeutet, 
an den Augenmuskeln, welche immer im Zustande grösster Übung 
sind, überhaupt vorkommt. Und ist das Auge erblindet oder total 
fixiert, so wäre eher das Auftreten von Augenmuskelschwund als 
von Hypertrophie verständlich. 

Beobachtung und Überlegung führen also dazu, das 
Vorkommen wahrer Hypertrophie der Augenmuskeln bei 
Neoplasmen der Orbita oder des Bulbus negieren zu müs- 
sen. Die sog. „wahre Hypertrophie“ ist der Kontraktions- 
zustand der normalen Augenmuskeln. 


Die Textfiguren sind Autotypien nach Mikrophotogrammen, die der 
Assistent der I. Augenklinik, Herr Dr. v. Benedek, aufgenommen hat. 
Die Parallelpräparate sind simultan auf einer Platte aufgenommen. 


30* 


Über die Bedeutung einiger psychischer Momente 
für die Bilderbetrachtung bei Bewegung. 
Von 
Dr. M. Weinhold 


in Plauen. 


Gegen meine Erklärung der parallaktischen Verschiebung in 
Stereographenbildern, als rein geometrisch-optisch bedingt, führt Heine 
einige weitere Versuche an, die meiner Meinung nach auch nicht ge- 
eignet sind, diese Erklärung zu widerlegen. 

In seiner Arbeit: „Über Wahrnehmung und Vorstellung von 
Entfernungsunterschieden“, v. Graefe's Archiv, Bd. LXI, Heft 3, 
S. 497, gibt er eine kleine Vorrichtung an, die sehr geeignet ist, 
diese Verhältnisse zu untersuchen. Damit betrachtet er ein Exem- 
plar der Dahlfeldschen Ringbilder und zwar in der Weise, dass 
die Achse des dargestellten Kegels mit der Blickrichtung zusammen- 
fällt. „Drehen sich nun die beiden stereoskopischen Halbbilder so 
um die“ wagerechte „Achse, dass sie.... mit den in ihrer Lage 
verbliebenen Gesichtslinien einen Winkel von 45° bilden, so tritt auch 
bei wiederholtem Hin- und Herbewegen keine Scheinbewegung, son- 
dern folgendes ein: Die Kreise verkürzen sich elliptisch, indem der 
vorher vertikale (nun nach der Drehung mehr sagittale) Durchmesser 
kleiner wird. Dabei bleiben aber die drei Ellipsen scheinbar in drei 
| frontalen, d. h. senkrecht zur Blickrichtung hintereinander stehenden 
Ebenen, und die Achse dieses plattgedrückten Kegels füllt mit der 
Blickrichtung zusammen.“ Analysieren wir diesen Versuch: Die 
Kreise verkürzen sich elliptisch; das tun sie (wenn auch nicht genau 
elliptisch), ob wir sie mit oder ohne Stereoskop, einäugig oder zwei- 
äugig beobachten, ganz gleich, ob es sich um einen wirklichen kreis- 
förmigen Gegenstand oder um dessen stereoskopisches Sammelbild 
handelt. Der vorher vertikale Durchmesser wird dabei kleiner, d. h. 
nicht der Durchmesser selbst, sondern der Winkel, unter dem er er- 
scheint, bzw. der Bogen, auf dem er sich in der Netzhaut abbildet. 
Dass aber dabei die drei Ellipsen scheinbar in drei frontalen, d. h. 
senkrecht zur Blickrichtung hintereinander stehenden Ebenen bleiben, 
bestreite ich entschieden. Wie sollte das auch möglich sein? Wenn 
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ich ein Kreisbild so gegen die Blickrichtung neige, dass z. B. das 
obere Ende ferner, das untere näher liegt, wie soll dann, wiederum 
ganz gleich, ob mit einem oder zwei Augen, mit oder ohne Stereo- 
skop betrachtet, der Eindruck einer gegen die Blickrichtung senk- 
rechten Lage entstehen? Macht man den Versuch, so erhält man 
natürlich zu Ellipsen verkürzte Kreise, aber deren unterer Rand ist 
deutlich näher als der obere; die verkürzten Kreise stehen schräg, 
dabei natürlich alle drei, die auf dem Bilde sind, untereinander pa- 
ralel da sie alle drei unter denselben Verhältnissen sich befinden. 
Lässt man den Blick vom oberen zum unteren Rande und umgekehrt 
gleiten, so sieht man den Entfernungsunterschied oder man em- 
pfindet wenigstens, wenn man überhaupt darauf geeicht ist, deutlich 
die Änderung der Akkommodation und Konvergenz, was ein- 
wandfrei beweist, dass nicht nur das Blatt Papier, das die Zeichnung 
trägt, sondern auch das stereoskopische Sammelbild im angeführten 
Beispiele mit seinem unteren Rande uns näher liegt. Wem auch 
das noch nicht genügt, bzw. wer für Akkommodations- und Konver- 
genzänderungen nicht empfindlich genug ist, der kann bei schräg ge- 
stellten Bildern sein Stereoskop so einstellen, d. h. so weit das Bild 
abrücken, dass der untere Rand eines Kreises eben noch scharf er- 
scheint, dann erscheint der obere unscharf, weil jenseits des Fern- 
punktes gelegen. Wie wäre es aber möglich, dass bei normalen 
Augen eine Linie einer Ebene scharf, eine andere derselben Ebene 
unscharf erschiene, wenigstens innerhalb der hier in Betracht kom- 
menden kleinen Gesichtswinkel, wenn die Ebene senkrecht auf der 
Blickrichtung stünde? Die elliptisch verkürzt erscheinenden Kreise 
also, sowohl die Halbbilder der Zeichnung als die stereoskopischen 
Sammelbilder, stehen genau so schräg gegen die Blicklinie wie die 
Ebene des Papiers. Das lässt sich nicht bestreiten trotz aller An- 
erkennung dessen, dass man bei sinnesphysiologischen und psycholo- 
gischen Untersuchungen sich von mathematisch-physikalischer Vor- 
eingenommenheit frei halten soll. 

Heine sagt weiter: „Die Achse des plattgedrückten Kegels fällt 
mit der Blickrichtung zusammen.“ Dies stimmt, und kann gar nicht an- 
ders sein, da bei der Drehung des Bildes um die wagerechte Achse 
die Mittelpunkte der wagerecht nebeneinander stehenden Bilder der 
Kreisfiguren mit reiner Querdisparation keine Ortsveränderung erleiden. 
Da nun bei der N eigung des Bildes, der Zeichnung, die Mittelpunkte 
der drei Kreise in der Ebene der Blicklinien bleiben, die Ebenen 
der Kreise aber die Neigung der Zeichnung mitmachen, muss der 
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durch die Kreise begrenzte Kegel nicht nur plattgedrückt, sondern 
auch verschoben, schief werden, und die Kreise verschieben sich räum- 
lich gegeneinander und zwar parallel mit sich selbst. Diese Ver- 
schiebung der Kreise gegeneinander beim Neigen und Wiederaufrichten 
des Bildes ist aber eine, und zwar sehr deutliche, Scheinbewegung; 
und dass keine solche eintrüte, ist nicht bewiesen; vielmehr ergibt 
sich genau das, was ich im Graefe'schen Archiv, Bd. LVIII, 1. Heft, 
S. 205 in der Fig. 3 dargestellt habe. 

Gibt man das bisher Ausgeführte zu, so kann man, freilich in 
unserem Sinne ausgelegt, die weitere Behauptung Heines nur be- . 
stätigen: „Bewegen wir die beiden bildtragenden Platten von der 
Ausgangsstellung nun in anderer Richtung, z. B. jede einzelne um 
ihre vertikale Achse, so erhalten wir das nämliche.“ Natürlich ist 
die mit der Abplattung einhergehende Verschiebung jetzt eine seit- 
liche. Heine spricht hier von einer seitlichen Zusammendrückung 
statt Verschiebung; die Widerlegung dieser Auffassung wäre dieselbe 
wie oben, nur dass jetzt statt des oberen oder unteren der rechte 
oder linke Rand dem Beschauer näher oder ferner liegt. Die wei- 
tere Behauptung: „Lassen wir dagegen die Bilder in der Ausgangs- 
stellung und bewegen wir unsern Kopf etwas nach der Seite, so treten 
sofort die Scheinbewegungen der abgestumpften Kegelspitze gegen 
die Basis ein, der Kegel wird schief,“ ist bis auf das Wort „dagegen“ 
richtig. Es besteht gar kein grundsätzlicher Unterschied zwischen 
diesem und dem vorigen Versuche, nur bewegen wir hierbei die bei- 
den Stereoskophalbbilder um eine gemeinsame, beim ersten Versuche 
jedes um seine einzelne, senkrechte Achse. Dadurch ergeben sich 
einige Unterschiede in der Projektion, die nur quantitativer, nicht 
qualitativer Art sind, die Darstellung aber etwas verwickelter machen; 
deswegen legte ich meiner genannten Arbeit nicht die Stereoskop-; 
sondern die rot-griinen Stereographenbilder zu Grunde, weil es dabei 
ganz gleichgiiltig ist, um welche Achse man die Drehung des Bildes 
vornimmt. 

Es ist also nicht widerlegt, dass, wie ich behauptet habe, die 
Scheinbewegungen bei Bewegung binokular verschmolzener Halbbilder 
rein geometrisch-optisch bedingt und durch geometrisch-optische Ver- 
hältnisse ausreichend erklärt sind. Heine behauptet, dass dazu noch 
ein psychisches Moment nötig sei, und glaubt dieses nach seiner 
letzten Arbeit in dem Bewusstsein von der Bewegung des Beobach- 
ters zu finden, während er für die dem ruhenden Beobachter beim 
Bewegen des Bildes eintretenden Scheinbewegungen jetzt wenigstens 
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zum Teil die geometrische Konstruierbarkeit zugibt. Um nun dieses 
psychische Moment rein untersuchen zu können, hat er, falls ich ihn 
nicht gänzlich missverstehen sollte, folgende Versuchsanordnung (vgl. 
a. a. O. S. 493) benutzt: Durch eine die Umgebung abblendende 
Róhre blickt man nach einem auf einer drehbaren Schiene auf- 
gestellten rot-grünen Stereographenbilde mit Hilfe der Rot-Grün- 
Brille. Bewegt man sich nun hin und her, während das Bild fest- 
steht, so treten die bekannten Scheinbewegungen auf. Nimmt man 
aber bei den Körperbewegungen die das Bild tragende Schiene mit, 
so dass Körper, Blende, Schiene und Bild ein starres System bilden, 
das Bild also die Bewegungen mitmacht und keine relative Verschie- 
bung gegen den Körper des Beobachters ausführt, „so glauben wir 
die Scheinbewegungen im Stereoskopbilde auch dann zu sehen“. Nun, 
diese vorsichtige Ausdrucksweise Heines lässt schon vermuten, dass 
hier doch etwas andere Verhältnisse vorliegen möchten, als bei den 
bisher genannten Versuchen, wo sich der Beobachter relativ zum 
Bilde bewegt. Denn dabei ist von einem „Zu-sehen-glauben“ nirgends 
die Rede, sondern die Erscheinungen drängen sich immer unabweis- 
bar auf, vorausgesetzt, dass man überhaupt wenigstens ein leidliches 
stereoskopisches Sehvermögen hat. Zur Nachprüfung kann man sich 
am einfachsten ein Pappgehäuse anfertigen, das dem Gesichte licht- 
dicht anliegt und im Grunde das zu beobachtende Stereographenbild 
trägt. Die Wände des Gehäuses werden zum Teil aus lichtdurch- 
lässigem Papiere hergestellt, damit das Bild ordentlich beleuchtet ist, 
und doch durch seitlich auffallende Lichter oder Schatten keinerlei 
Anhalt für Beurteilung der absoluten Stellung und Bewegung des 
Bildes geboten wird. Halten wir diese kleine Vorrichtung, die also 
auch unter Abblendung der Umgebung ein starres System aus Beob- 
achter und Bild darstellt, vollständig anschliessend an unser Gesicht 
und führen hin- und herpendelnde oder sonstwelche Bewegungen aus, 
so tritt keinerlei Scheinbewegung im Bilde auf, und wenn wir auch 
die Bewegungen nach Zahl und Ausgiebigkeit so reichlich ausführen, 
dass Schwindel und seekrankheitartige Übelkeit sich einstellen. Aber 
eine einschränkende Bedingung muss hierbei allerdings gemacht wer- 
den; es ist nämlich unbedingt nötig, hierbei einen bestimmten Punkt 
des Sammelbildes zu fixieren und die Fixation bei den Bewegungen 
Dicht zu verlieren. Das ist, namentlich bei komplizierteren Bildern, 
durchaus nicht so leicht, und das wiederum ist ganz erklärlich, wenn 
man bedenkt, dass es sehr schwer oder kaum möglich ist, ganz ge- 
nau gleichsinnige Bewegungen des Kopfes und der geöffneten Augen 
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zu machen. Benutzen wir z. B. ein stereographisches oder stereo- 
skopisches Bild eines abgestumpften Kegels, der uns seine abge- 
stumpfte Fläche zukehrt, etwa Dahlfelds Ringbild Nr. XXIII, und 
fixieren beispielsweise einen bestimmten Punkt von dem rechten Rande 
der Vorderfläche, so haben wir eine genaue Vorstellung über dessen 
Tiefenabstand sowohl wie über seinen seitlichen Abstand von dem 
rechten Rande der von uns abgewandten Kegelbasisfläche. Lassen 
wir jetzt den Blick von dem fixierten Punkte des Vorderrandes nach 
rechts auf einen bestimmten Punkt dieses letzteren Hinterrandes des 
Kegels gleiten, so scheint der Vorderrand, während er etwas ver- 
schwommen wird, auch nach rechts zu rücken. Dies liegt daran, 
dass der vorher fixierte Vorderrand jetzt in querdisparate Doppelbilder 
zerfällt, deren eines mehr links und deren anderes mehr rechts liegt 
als erst das Sammelbild. Es gleitet also bei dem erwähnten Fixations- 
wechsel nicht der ganze Vorderkreis, sondern nur das rechte Doppel- 
bild nach rechts, dem rechten Hinterrande seitlich näher; das linke 
rückt natürlich um ebensoviel nach links; da wir aber unser Augen- 
merk mehr nach rechts gerichtet haben und alle ausserhalb des Ho- 
ropters gelegenen Doppelbilder ohnehin für gewöhnlich unterdrückt 
werden, kommt uns das linke Bild nicht so zum Bewusstsein; aber 
selbst wenn wir auf dieses achten, fällt uns das seitliche Näherrücken 
des rechten Doppelbildes an den rechten Hinterrand mehr auf als 
das seitliche Abrücken des linken Doppelbildes von diesem. Ebenso 
liegen selbstverständlich die Verhältnisse auf der linken Seite: Fixieren 
wir erst einen Punkt des linken Vorderrandes und dann des Hinter- 
randes, so scheint beim Fixationswechsel der Vorderrand nach links 
zu rücken. Diese Dinge kommen nun in Betracht, wenn wir aus 
unserem Kopfe, dem Apparate und dem Bilde ein starres System 
bilden und dann die pendelnden Bewegungen des Oberkörpers machen. 
Gleitet dabei der fixierende Blick von einem Punkte des Vorder- 
grundes nach einem des Hintergrundes, so können solche Schein- 
bewegungen eintreten, namentlich wenn bei komplizierten Bildern 
Einzelheiten der Zeichnung eine solche Täuschung noch unterstützen. 
(Auch die verschiedene prismatische Ablenkung beim Durchsehen 
durch verschiedene Stellen der Stereoskoplinsen kann unter Um- 
ständen mitwirken.) Aber jedenfalls sind diese Scheinbewegungen 
bei weitem nicht so eindeutig und so in die Augen springend, wie 
bei relativen Bewegungen des Bildes und des Beobachters gegenein- 
ander; vor allem aber ist zu betonen, dass sie zwar eintreten können: 
aber nicht eintreten müssen, dass sie vielmehr sogar ausbleiben, 
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wenn die Fixation des einmal in das Auge gefassten Punktes auch 
bei den Bewegungen des ganzen Systems streng festgehalten wird. 
Dass beim Eintreten der besprochenen Scheinbewegungen psychische 
Momente unter Umständen eine unterstützende Rolle spielen können, 
soll dabei gar nicht geleugnet werden. Dass sie aber zu den Schein- 
bewegungen in dem Verhältnis der Ursache oder notwendigen Be- 
dingung ständen, ist durch diese Versuche nicht bewiesen, sondern, 
bei festgehaltener Fixation, das Gegenteil. Käme wirklich nicht das 
Moment der Fixations- und damit der Akkommodations- und Kon- 
vergenzschwankung in Betracht, sondern das des Ausfalles der er- 
warteten parallaktischen Verschiebung bei bewusster Bewegung des 
Beobachters, so müssten diese Scheinbewegungen auch auftreten, 
wenn wir in unser starres System statt der stereoskopischen gewöhn- 
liche Bilder einsetzen und diese mit zwei Augen oder auch nur mit 
einem betrachten. Hier haben wir dieselben Momente: Das Be- 
wusstsein des Beobachters von seiner Bewegung und das Aus- 
bleiben der erwarteten parallaktischen Verschiebung, wie wir sie bei 
unserer Bewegung vor wirklichen, nicht gemalten Dingen, wenn auch 
unbewusst, zu sehen gewöhnt sind. Dass aber auch hierbei Schein- 
bewegungen auftreten, weil wir der Wirklichkeit entsprechende pa- 
rallaktische Verschiebungen bewusst oder unbewusst vermissen, wird 
wohl niemand behaupten wollen, es sei denn, dass man die Be- 
wegungen so reichlich ausführt, dass Schwindelgefühl auftritt und 
sich dann Alles zu bewegen scheint. 

Aus dem Gesagten wolle-man nun nicht den Schluss ziehen, 
als ob ich das sozusagen aprioristische Körperlichsehen der Stereo- 
skopie mit dem deduktiven Körperlichdeuten gewöhnlicher, nicht- 
stereoskopischer Bilder gleichsetzen wollte. Es war mir von vorn- 
herein in der oben genannten Arbeit nur darum zu tun nachzuweisen, 
dass für die Erklärung der paradoxen Scheinbewegungen in stereo- 
skopischen Bildern das Vermissen der erwarteten richtigen, d. h. 
der Wirklichkeit entsprechenden Scheinbewegungen bedeutungslos sei; 
würe es aber von Bedeutung, dann müssten diese Bewegungen bei 
dem starren System: Beobachter— Bild, auch in nicht stereoskopi- 
schen Bildern eintreten. 

Vielleicht kann man sogar noch einen Schritt weiter gehen. 
Heine zieht in. seiner letzten Arbeit den bekannten Umstand heran, 
dass „bei manchen Menschen Schwindelgefühle bis zum Unwohlsein 
auftreten, wenn in gemalten Panoramen die Scheinbewegungen der 
Aussendinge ausbleiben“. Obwohl diese Erscheinung mit der ur- 
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sprünglichen Frage nach dem Grunde der Scheinbewegungen in 
Stereoskopbildern nicht geradezu zusammengehört, so berührt sie sich 
doch damit und soll, weil von Heine erwähnt, hier mit besprochen 
werden. 

Bei stereoskopischen Bildern sehen oder empfinden wir a priori 
die Tiefenwerte, ohne Rücksicht auf den Inhalt des Bildes, wenn 
nur Querdisparation vorhanden ist. Bei gewöhnlichen Bildern leiten 
wir erst aus dem Inhalte auf Grund unserer Erfahrung die Tiefen- 
dimensionen bewusst oder unbewusst ab; zwei Paare etwas verschieden 
weit voneinander entfernter, also disparater, senkrechter Linien geben 
im Stereoskop betrachtet bei bestimmtem Pupillenabstande des Beobach- 
ters und bestimmtem Abstande desselben vom Bilde einen ganz bestimm- 
ten Tiefenwert. Senkrechte Linien, mit blossem Auge betrachtet, haben 
aber, auch wenn die beiden genannten Werte, Pupillen- und Bildabstand, 
bestimmt sind, als Bild betrachtet noch durchaus keinen bestimmten 
Tiefenwert, sondern nur Winkel- oder Richtungswert. Kommen wie 
bei jedem Bilde noch wagerechte oder schräge Linien hinzu, die z. B. 
die senkrechten Linien zum Bilde eines Hauses ergänzen, dann erst 
deuten wir auch die senkrechten Linien als auch nach der Tiefen- 
dimension angeordnet. Aber trotz dieses psychischen Momentes stellen 
auch die Linien eines gewöhnlichen Bildes bei bestimmtem Abstande 
des Beobachters ganz genaue Raumwerte dar. Diese sind, wie die 
Lehre von der Perspektive beweist, ganz genau mathematisch fest- 
gelegt, so dass sie nur richtig erscheinen, wenn sich das Auge des 
Beobachters in ganz bestimmter Entfernung und gerade gegenüber 
dem sogenannten Augenpunkte des Bildes befindet, der, nebenbei be- 
merkt, in den seltensten Fällen mit dem Mittelpunkte des Bildes 
zusammenfällt; ein Winkel, der von diesem einzigen Punkte aus als 
ein rechter erscheint, erscheint uns aus grösserer Entfernung zu spitz, 
aus kleinerer zu stumpf. In solchen Fällen nehmen wir unbewusst 
erst sekundäre Korrekturen auf Grund unserer Erfahrung vor. Ist 
z. B. ein Würfel dargestellt, so wird man für gewöhnlich auch aus 
unrichtiger Entfernung die Winkel als rechte deuten. Je feiner 
nun ein Auge für Richtigkeit der Perspektive geschult ist, oder je 
augenfälliger und zwingender die perspektivischen Verhältnisse sind, 
wie besonders in Panoramen, die den Beschauer rings umgeben, 
desto mehr und desto unangenehmer macht sich ein falscher Stand- 
punkt des Beobachters geltend. Ein Panorama kann nur von einem 
einzigen Punkte aus, der in der Regel annühernd der Mittelpunkt 
sein wird, perspektivisch richtig sein, und bei jedem Schritte, den wir 
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in irgend einer Richtung von diesem Punkte aus tun, ändern die 
sämtlichen ungezählten Winkel, die auf einem solchen Riesenbilde 
dargestellt sind, ihre Werte. Alles bewegt sich und kommt ins 
Schwanken und kann dadurch seekrankheitartige Erscheinungen her- 
vorrufen, aber nicht deswegen, weil wir uns unserer Bewegung be- 
wusst, die natürlichen parallaktischen Verschiebungen vermissen, son- 
dern deswegen, weil sich bei jedem Schritte aus rein geometrisch- 
optischen Gründen die Projektionsverhältnisse ändern. Ob dabei das 
Moment, dass wir die bei jedem Schritte anders gefälschten perspektivi- . 
schen Verhältnisse auch bei jedem Schritte anders auf Grund unserer 
Erfahrung und dieser entsprechend umdeuten müssen, ob also dieses 
psychische Moment beim Eintreten der unangenehmen Erscheinungen 
eine Rolle spielt, möchte ich nicht entscheiden, möchte aber anneh- 
men, dass gerade das Auftreten der Schwindelerscheinungen gegen 
eine solche Auffassung spricht, dass jederzeit augenblicklich eine 
solche Umdeutung oder Korrektion stattfindet. Das ist jedoch für 
unsere Frage belanglos; wichtig ist vielmehr, dass nicht das Aus- 
bleiben und Vermissen einer erwarteten Bewegung in Betracht 
kommt, sondern im Gegenteil das rein geometrisch-optisch bedingte 
Eintreten nicht erwarteter Verschiebungen, wie sie, wenn das 
psychische Moment des Dreidimensionaldeutens der zweidimensionalen 
Bildfläche einmal wirksam ist, nach den Lehren der Perspektive mit 
der bei jedem Schritte eintretenden Änderung der Projektionsverhält- 
nisse auftreten und auftreten müssen. Das Moment des Körperlich- 
deutens, das das Betrachten gewöhnlicher Bilder von dem stereosko- 
pischer unterscheidet, hat aber an sich mit dem Eintreten der 
Scheinbewegungen als solcher nicht mehr zu tun, als mit dem Körper- 
licherscheinen des Bildes überhaupt. Dass natürlich auch zum stereo- 
skopischen Sehen eine psychische Tätigkeit nötig ist, braucht nicht 
hervorgehoben zu werden, denn ohne diese sehen wir ebensoviel oder 
ebensowenig von der uns umgebenden Körperwelt, wie etwa die tote 
photographische Kammer. 

Wir sehen also, dass die bei Bewegungen von oder vor ein- oder 
zweiäugig betrachteten, gewöhnlichen oder Stereoskopbildern auftre- 
tenden Scheinbewegungen nicht infolge des Vermissens der erwarte- 
ten parallaktischen Verschiebungen bei Bewusstsein des Beobachters 
von seiner Bewegung auftreten, sondern infolge veränderter, rein geo- 
metrisch - optisch bedingter Projektionsverhältnisse. Die Bedeutung 
nes grundsätzlichen Unterschiedes, ob sich der Beobachter oder das 
Bild bewegt, ist somit ausgeschlossen. 


(Aus der Kgl. Augenklinik und dem Kgl. Pathologischen Institut zu Kiel) 


Über Flächensarkom des Auges. 
Von 
Dr. H. Luedde 


aus St. Louis. 
Mit Taf. XXIII, Fig. 1—4. 


Unter Flüchensarkom verstehen wir nach Mitvalsky (18) jene 
Art des Chorioidealsarkoms, bei dem die Aderhaut in ihrer ganzen 
Ausdehnung oder wenigstens zum grössten Teil von Tumormassen 
durchsetzt und gleichmässig verdickt ist (bis 3 mm, ausnahmsweise 
4,5 mm) und bei dem sich nirgends buckel- oder knotenförmige Ver- 
dickungen finden. Die Innenflüche ist von der wohlerhaltenen Glas- 
membran und dem Pigmentepithel bekleidet. Während diese Art der 
Geschwulst keine Neigung zum Dickenwachstum zeigt, bricht sie in 
ganz auffallender Weise durch den Bulbus nach aussen und bildet 
episklerale und retrobulbáre Knoten und Metastasen in andern ent- 
fernt gelegenen Organen. 

Wenn die extrabulbären Tumormassen und Metastasen nicht 
vorhanden wären, vor allem nicht in der Grösse und Ausdehnung, 
wie sie in einzelnen Fällen beobachtet sind, so könnte man mit 
Fuchs (6) annehmen, dass es sich hier um eine nur im Anfangs- 
stadium stehende Geschwulst handele, welche in ihrer weiteren Ent 
wicklung auch auf die gewöhnliche Art, als pilzfórmiger oder buck- 
liger Tumor, in das Augeninnere hineinragen würde. Diese An- 
nahme ist aber nicht begründet, sondern es bildet das Flüchensarkom 
eine immerhin seltene, aber doch ganz besondere Form des Sarkoms 
der Chorioidea. 

Wenn man die Möglichkeit bedenkt, dass diese Art des Flächen- 
wachstums andere Erkrankuugen der Chorioidea vortäuschen könnte, 
und somit bis zur Bildung des lebensgefährlichen Durchbruchs des 
Bulbus unentdeckt bleiben kann, so braucht es keine weitere Entschul- 
digung, dass man auf einen jeden solchen Fall aufmerksam macht. 
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Diese Möglichkeit ist in der Literatur wenig berücksichtigt und 
noch weniger in den Lehrbüchern. In folgenden ist vom Flächen- 
sarkom gar nichts erwähnt: Fuchs (5), Haab (9), Knies(14), Meyer 
(15), v. Michel (16 u. 17), Noyes (19), Schmidt- Rimpler (27), 
Schweiger(28), Stellwag (29), Stilling(30), Zehender(31) und 
dem Atlas von H.Pagenstecher und C. Genth(20). v. Michel(16) 
macht zwar die Bemerkung über Sarkome der Chorioidea, dass sie 
„anfangs flach“ seien, ebenso redet Stilling(30) von „einem sehr 
frühen Stadium“, in welchem der Tumor erscheinen kann als „eine 
umschriebene flache Abhebung der Netzhaut“. Aus schon dargetanen 
Gründen lassen sich diese Notizen nicht auf das eigentliche Flächen- 
sarkom anwenden. 

Dagegen spricht Hosch (12) von einem „nur in ganz seltenen 
Ausnahmefällen in Form einer flächenförmigen sarkomatösen Degene- 
ration“ auftretenden Tumor. 

Der erste, der einen Tumor erwähnt, der dem Typus des Flächen- 
sarkoms entspricht, ist De Wecker(3) 1876 (nicht, wie Mitvalsky 
meinte, Fuchs 1882). De Wecker sagt, „hier muss übrigens her- 
vorgehoben werden, dass in zwei Fällen die Geschwulst nur eine 
flache Erhebung in das Auge selbst bildete und hingegen eine be- 
deutende Entwicklung nach aussen angenommen hatte“. 

Fuchs(6) stellt sieben Fälle von sogenannten „diffusen“ Sarko- 
men zusammen, von denen als sicher sarkomatös und nur flächenhaft 
wachsend nur die von ihm selbst untersuchten Fülle XVIII und XIX 
in Betracht kommen. Der Fall von Schiess-Gemuseus(26) wird 
von Fuchs als wahrscheinlich chronische Entzündung der Chorioidea 
vermutet. Die ebenfalls unter den sieben Fällen angeführten Fälle 
von Hirschberg (10 u. 11) sind zweifelhafter Natur, eine Ansicht, 
die auch Mitvalsky ausspricht. Die nun noch übrig bleibenden 
zwei Füle, von Fuchs selbst beobachtet, zeigen ausgesprochenes 
Dickenwachstum nach innen und sind deswegen als Flächensarkom 
nicht anzusehen. 

Mitvalsky (18) berichtet über zwei Fälle, von denen der erste 
ein typisches Flächensarkom ist, der zweite auf die Retina übergreift 
und auch im übrigen ganz dem Bilde des von Knapp (13) aufge- 
stellten multiplen Sarkoms entspricht und deswegen auch von Greeff 
(8) mit Recht zu diesem gerechnet wird. 

Ewetzky(4) berichtet einen Fall von Flächensarkom und ver- 
tritt mit Mitvalsky den Standpunkt, dass das Flächensarkom und 
das diffuse Sarkom zwei durchaus verschiedene Formen sind. 
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| Status praesens 
Autor |  Anamnestische Daten zur Zeit 


der Operation 


i 
Spätere | 
Nachrichten 





| Ma 

Ewetsky, |Vor 4 Monaten begann;Vord. Kammer geicht, Nicht mitgeteilt. 
weiblich, | Sehstörung mit Schmerz-! Hornhaut und Linse, 
53 Jahre, | anfällen und Rötung des| durchsichtig, Retina 
rechtes Auge. | Auges. abgelöst. S. = 0, 
T. 4- 2. | 





Mitvalsky,|Seit 2 Jahren Abnahme des Keine Vorderkammer, Nicht mitgeteilt. 
männlich, Sehvermögens ohne Ciliarinjektion, Iris 
66 Jahre, | Schmerzen. Retina-Ab-| atrophisch, Cataracta 

rechtes Auge. || lösung. Vor 20 Tagen be-| glaucomatosa. S. — O, 
gannen glaukomatöse An-| T. + 3. 

i fälle. 

Fuchs, || Keine weitere Anamnese vorhanden. 
Fall 18, | 
männlich, | 

45 Jahre. 





| 


Fuchs, Vor 9 Monaten IridektomielCirkumcorneale Ge-|Nach 7 Monaten 
Fall 18, wegen akuten Glaukoms.  schwulst- Habitus an , Krebs"- 





weiblich, Seit 3 Monaten extrabul-| glaucomatosus. Diathese gestor- 
66 Jahre, | bäre Geschwulst. S. — 0, T.3. ben. 
rechtes Auge. ! 





Eigener Fall, Abnahme des Sehvermógens|Habitus glaucomatos.|48 Tage später ge- 
männlich, | seit 1!/, Jahren.  Seit| Subconjunctivale epi-| storben an Sar- 
70 Jahre, | 4 Monaten glaukomatöse| bulbäre Geschwulst. kommetastasen 

rechtes Auge. || Anfälle. Seit 3 Monaten| Prominenz und sehr| in Lunge, Leber, 

extrabulbärer Tumor. geringe — Beweglich- Nieren. ۱ 

keit des Bulbus. 
S. —0, T.3. 


if 


Í 

Leider bin ich nicht im stande, näheres von dem Fall zu brin- 
gen, den Mitvalsky im Museum d. Royal Lond. Ophth. Hosp. 8°- 
sehen hat, auch nichts von dem flachen Endotheliom der Chorioidea 
v. Coppez’ (19), welche Ginsberg (18) erwähnt unter dem Namen 
„Tumeur en nappe“. Diese könnten möglicherweise noch zu obigen 
Fällen gezählt werden. 

In der obenstehenden Tabelle habe ich die bisher bekannten Fälle 
zusammen mit meinen eigenen zusammengestellt, speziell mit Rück- 
sicht auf einige mir wichtig erscheinende Punkte. 
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d i $ . | Histologische 
; Ausbreitung Durchbruch orten des Auges Beschaffenheit 


45 |Vom Ciliarkörper|Kleines schwar-|Geschwulst ganz von der|Meistensrundl., 
mm | bis 4mm von der! zesKnötchen am| Lamina elast. chorioid.| auch spindel-u. 
Papille entfernt. | hinteren Ciliar-| überzogen. Papille nicht sternförmige 


Grösste 
Dicke 











gefäss. excaviert. Retinastrang-| Zellen. Letz- 
förmig abgelöst. tere meistens 
pigmentiert. 


0,5 [Temporal 1cm vom|Kein Durchbruch. Cornea keine Verände- Meistens Spin- 
mm | Ciliarkörper ent- rung, nurVerlustdes En-| delzellen, stel- 
fernt beginnend, dothels. Irisatrophisch,| lenweise Rund- 
reicht nasal über Retina strangförmig ab-| zellen. Wenig 
die Papille hinaus. gelöst. ^ Linsenfasern| pigmentiert. 
zerfallen. 


1. Linsengrosser, Vord. Kammer von nor-Kurze, dicke 

extrabulbürer | maler Tiefe. Kleinzel-| Spindelzellen, 
Tumor am inne-| lige (?) Infiltration des) zum Teil pig- 
ren Hornhaut-| Teiles der Chorioidea,| mentiert. 


8 |Von der Iris aus, 
mm | den ganzen Ciliar- 
körper und Cho- 
rioidea einneh- 


mend; von letz-| rand. welcher nicht befallen. 
terer nur hinterer2. Am hinteren| Dichtdanebendieersten 
Pol frei. Ciliargefässe. Tumorzellen. 


1 [Aderhaut durch- 1. An der Narbe|Trüpfchen in dem Horn-|Rundzellen und 
mm | gehend verdickt;| in derHornhaut.| hautepithel. Iris atro-| fibróser Bau. 
unten Tumor bis!2. Hintere Ciliar-| phisch (wo nicht sarko- 
in den Ciliarkör-| gefässe. matös). Netzhaut total 
abgehoben und von klei- 
nen Cysten durchsetzt. 
Hornhautnarbe Papille excaviert. 
sich erstreckend. 


0,8 Vom Ciliarkórper|l.  Vortexvenen|Cornea zeigt feine Bläs-|Rund- u. Spin- 

mm | unten bis in den| oben und unten.| chen in der unteren delzellen. 
Ciliarkörper an d.!2. Hintere Ciliar-| Epithelschicht. Vordere Letztere häu- 
oberen Seite, die! gefässe und Ner-| Kammer äusserst flach.| figer pigmen- 
gesamte Chorioi-| ven. Linsenfasern  stellen-| tiert. 
dea einnehmend. |3. Venacentralis. weise zerfallen. Iris 

atrophisch. Ciliarkör- 

per abgeflacht. Netz- 

haut abgehoben. Sub-| 

| retinaler Erguss. Zabl-: 

| lose Glasdrusen. 


Ehe ich auf weitere Einzelheiten des Flüchensarkoms eingehe, 
Will ich nun zu den bisher angeführten Fällen meinen eigenen in 
der Kieler Augenklinik beobachteten Fall bringen: 11. IV. 1902. 

Albert H., 70 Jahre, Landmann, hat seit etwa 1!/, Jahren eine lang- 
same, aber stetige Abnahme des Sehvermögens auf dem rechten Auge be- 
merkt. Seit Weihnachten hat Patient bemerkt, dass ein schwarzer Körper 
sich von oben her über das Auge schob. Etwas vor Weihnachten traten 
auch Schmerzen im rechten Auge und der rechten Stirn auf, die zunächst 


nicht sehr heftig waren, aber in letzter Zeit sehr zunahmen. 
Status: O. D. S. = 0, 0.8. S. = 8/20, Gläser verbessern nicht. 
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O. D. Der Bulbus ist stark vorgetrieben und dureh einen etwa kirsch- 
kerngrossen schwärzlichen Tumor, der oben unter der Conjunctiva bulbi 
sitzt, nach unten gedrängt. Die Beweglichkeit des Bulbus ist fast aufge- 
hoben. Starke conjunctivale und Ciliarinjektion. Cornealoberfläche matt, 
wie gestichelt. Die vordere Kammer äusserst flach. Die Pupille eng. Iris 
hyperämisch. Tension + 3. Starke Druckempfindlichkeit des ganzen Bulbus. 
An der Orbita sind keine Veränderungen nachzuweisen. 


Exenteratio orbitae. Ausräumung der ganzen Orbita in Chloro- 
formnarkose, da auch hinter dem Bulbus Sarkommassen sich finden, welche 
naeh Herausnahme des Bulbus mit Klauenzange gefasst und stück weise 
herausgeschnitten werden. Der Nervus opticus wird möglichst weit nach 
binten abgeschnitten, an der Schnittfläche des Sehnerven ist nichts Patho- 
logisches zu sehen. Es scheint wenigstens makroskopisch gelungen zu sein, 
alles Pathologische aus der Augenhöhle zu entfernen. Die Blutung ist nicht 
sehr stark. Ausstopfen mit Jodoformgaze und Verband. 

Am Abend nach der Operation fühlt sich der Patient verhältnismässig 
recht gut; er hat kaum Schmerzen. 


14. IV. Hat keine Schmerzen. Verbandwechsel. Die Wunde sieht 
sehr gut aus. Ausspülung der Orbita mit Sublimatlösung (1: 1000). 

20. IV. Alle zwei Tage Verbandwechsel. Patient ist schon seit einigen 
Tagen ausser Bett und fühlt sich sehr wohl. Die Wunde secerniert fast 
gar nicht. 

27. IV. In der Orbita überall kräftige Granulationen. Sekretion sehr 
gering. 

1. V. Heute morgen schlechtes Befinden. Starkes Emphysem, auf 
beiden Seiten, hinten und besonders unten, zahllose Geräusche, Giemen, 
Knacken und verschiedenblasiges Rasseln. Systolisches Geräusch an der 
Spitze. Frustrane Herzkontraktionen, so dass der Puls bisweilen ein-, auch 
zweimal aussetzt. Urin: ohne Albumen. 


2. V. Leiehte Temperatursteigerung. Hingegen über beiden Lungen 
leichte Dämpfung und Zunahme der Rasselgeräusche. 

3. V. Die Granulationen sind zum Teil schmierig belegt. Sublimat 
1:2000. Jodoformgaze-Tamponade. 

10. V. Ikterische Färbung der Haut und der sichtbaren Schleimhäute. 
Leber deutlich palpabel, erheblich vergrössert und sehr resistent. 

12. V. Starkes Ödem an beiden Füssen. Deutliches systolisches Ge- 
räusch über der Herzspitze, aber keine Vergrösserung nachzuweisen. 

14. V. Plötzlich eintretendes Benommensein. 

17. V. Patient nimmt kaum noch etwas zu sich. Ikterus stärker. 

20. V. Patient verfällt rapide, ist meist bewusstlos. 

21. V. Abends !|8 Uhr Exitus letalis. 


Sektionsbefund. 


Operationsdefekt des sarkomatüs erkrankten rechten Bulbus. Kein 
Rezidiv. Zahlreiche bis kirschgrosse Sarkommetastasen in Lungen und 
Pleura. Vollständige Sarkomatose der stark vergrösserten und indurierten 
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Leber (Gewicht 3500 g, Masse 26:21:15 cm). Kleine metastatische Knöt- 
chen in beiden Nieren und in Retroperitonealdrüsen. 

Starkes Emphysem und Ödem der Lungen. Bronchitis, Infiltration 
des linken unteren Lappens (Pneumonie), Residuen doppelseitiger Pleuritis 
und beiderseitige narbige Spitzeneinziehung. Sehr schlaffes, blasses Herz 
mit myocarditischen Schwielen, Trübung und Verdickung des ikterisch ge- 
färbten Endoeardiums. Ekchymosen auf Pleura und Perikard. Geringe, 
fettige Fleckung der Aorta. Geringe Verdickung der Aortenklappen. Frische 
Schwellung der atrophischen Milz. Gelblichweisser Kot in dem etwas atro- 
phischen Darm. Ikterisch gefärbte, weiche Pankreas. Mässiges Meningeal- 
ödem und chronischer Hydrocephalus. Arteriosklerose der Carotis interna. 

Der Bulbus und der extrabulbäre Tumor, sowie Stücke der Leber, 
Lunge und Niere wurden in Formalin fixiert und in Celloidin einge- 
bettet. 

Makroskopisch. Der Bulbus ist etwas abgeplattet. 'Sagittaler 
Durchmesser 22,5 mm, äquatorialer 24mm. Auf dem oberen Limbus liegt 
zwischen der Conjunctiva und Sklera ein dunkler halbkugliger Tumor, etwa 
6mm im Durchmesser. Fast die ganze obere Hälfte des hinteren Abschnitts 
des Bulbus ist mit der retrobulbären Tumormasse verwachsen. Diese Tu- 
mormassen, welche den Sehnerven und etliche der äusseren Augenmuskeln 
einschliessen, hatten die Bewegungen des Auges aufgehoben und das Auge 
nach vorne vorgetrieben. Es ist nicht möglich, die Masse dieser extrabul- 
bären Geschwulst genau anzugeben, da dieselbe stückweise entfernt werden 
musste. Sie war in ihrem grössten Durchmesser anscheinend 25 mm gross. 
Nach Abtragen zweier Kalotten wurde der mittlere Teil des Bulbus in 
Serienschnitte zerlegt. Eine Kalotte wurde in senkrechter Richtung ge-. 
schnitten und mikroskopischer Untersuchung unterworfen, während die an- 
dere nur makroskopisch untersucht wurde. Auf dem Durchschnitt sah man 
nur eine sehr geringe Verdickung der Chorioidea, welche gegen den Ciliar- 
körper sehr allmählich dünner wurde. Von einer dicken Tumormasse war 
Dichts zu sehen. Die Netzhaut war abgelöst und verlief strangartig direkt 
nach vorne bis 2 mm hinter der Linse, wo sie sich ausbreitete, um sich 
etwa 4 mm breit mit ihrer Innenfläche auf die Pars ciliaris der Retina 
zu legen. Der subretinale Raum war ausgefüllt von einer geronnenen, 
albumenhaltigen Flüssigkeit von gelblicher Färbung. Die Linse und Iris 
waren scheinbar der Cornea fest angepresst und die vordere Kammer 
aufgehoben. 

Mikroskopisch finden wir die Verdickung der Chorioidea durch sar- 
komatöses Gewebe bedingt, durch welches die normale Struktur der Chori- 
oidea in ihrer ganzen Ausdehnung zerstört ist, mit Ausnahme von Stellen 
ganz im vordersten Teil. Auch hier dringen die Sarkomzellen bis in den 
Ciliarkörper im oberen Teil des Bulbus. Unten dringen sie nicht bis in 
den Ciliarkórper. Da, wo noch etwas normales Gewebe der Chorioidea 
vorhanden ist, liegen sie in der Schicht der grösseren Getässe. Die dickste 
Stelle des Tumors — mit Okularmikrometer gemessen — ist 0,8 mm und liegt 
nicht weit von der Papille. Nach vorne nimmt die Dicke ab, beträgt nur 
0,06 mm und noch weniger an der Umbiegestelle der abgelósten Netzhaut. 
Der grösste Teil des Tumors besteht aus unregelmässig angeordneten, runden 
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und ovalen Zellen — weniger Spindelzellen — mit stellenweise vereinzelten 
und stellenweise zahlreichen Pigmentzellen. Letztere sind beide spindeltör- 
mig und verästelt. Die Grösse der Kerne der Rundzellen beträgt 6 bis 8 u, 
die Länge der ovalen oder Spindelzellen 10 bis 12 « und die Breite derselben 
3 bis 64. Der Bau des Sarkoms ist nicht überall der gleiche. Dicht neben 
der Papille und zum Teil über deren Rand wachsend finden wir einen zell- 
reichen, gefässreichen, wenig pigmentierten, wahrscheinlich jüngeren Teil der 
Geschwulst. Von diesem Herd aus erstrecken sich Zellstränge zwischen n 
umliegenden Sklerallamellen und bilden fast an einigen Stellen einen direk- 
ten Kontakt mit den grösseren extrabulbären Tumormassen. Stränge von 
Sarkomzellen längs den hinteren Ciliargefässen und Nerven lassen sich un- 
schwer aus dem Bulbus in die extrabulbäre Geschwulst verfolgen; doch be- 
steht hier keine unmittelbare Verbindung. Ein direkter Kontakt zwischen 
den extra- und intrabulbär gelegenen Geschwülsten war nur an einer Stelle Bach: 
zuweisen. Dieselbe lag 7 bis 8mm nach unten von der Papille. Es waren 
hier die Sklerallamellen zum Teil zu Grunde gegangen und weit durare 
gesprengt. Die Blutgefässe in den zellreichen Partien des Tumors beatehen 
meist nur aus einem Endothelrohr, welchem die Tumorzellen direkt ee 
Solche fast ganz aus Zellen und Blutgefässen bestehenden Herde ne 
zusammen ungefähr ein Viertel der ganzen Geschwulstfläche aus. ۱ Ohne 
scharfe Grenze sind diese Stellen mit denen verbunden, wo mehr Bindege- 
webe vorhanden ist. Letzteres ist sogar stellenweise so vorherrschend, dass 
man nur Bindegewebe findet, wo man Chorioidea, bzw. و تیا‎ er- 
warten würde. Der ganze Raum zwischen der Glashaut und der S "d 
wird von dem Bindegewebe an solchen Stellen ausgefüllt. Die Sklera zn 
. hilt ihre normale Dicke, auch ist eine deutliche Grenze von Pigmentzelien 
zwischen den Sklerallamellen und dem eben bezeichneten Bindegewebe zu 
sehen. In diesem finden sich lange, blasse Kerne, wie man sie im s 
len Bindegewebe hat; allerdings auch einzelne spindelförmige oder veräste 
Pigmentzellen. ie 
Wir finden Bindegewebe als Zwischensubstanz mehr oder de 
reichlich vorhanden in allen Teilen der Geschwulst, mit Ausnahme der 
zuerst beschriebenen Zellnester. Nach unten von der Papille liegt eine 
nekrotisehe Stelle in dem Chorioidealtumor. Wir finden hier eine pii 
Pigmentzellen, meistens schon im Zerfall, oft so voll Pigment, dass fas 
Kern nicht mehr sichtbar ist. Andere zeigen Vakuolen und schliesslie 
völligen Zerfall. n 
Überall ist die Innenflüche der sarkomatósen Chorioidea scharf en 
Mit Ausnahme von einigen Stellen, wo sie abgehoben ist (Kunstprodu : 
liegt die Glashaut unmittelbar derselben auf. Die Glashaut ist ee 
in Falten gelegt und zeigt auch zahlreiche, drusenartige Gebilde un A 
fast überall von dem mehr oder weniger in regressiver Metamorphose 
griffenen Piginentepithel bedeckt. $us 
In dem subretinalen Raum an der Umbiegestelle der abgelósten s : 
im untersten Teil des Bulbus finden wir eine grösstenteils aus ul 
Substanz bestehende kuglige Masse (Fig. 4) von 0,6mm im Durchmesser. 
Diese Masse, welehe also mehr als die durchschnittliche Dicke des d 
besitzt, liegt frei auf der Glashaut. In der Masse und um deren Ran 
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sind noch einige gutgefärbte Kerne zu finden, sowie Pigmentzellen in allen 
Stadien des Zerfalls. 

In der Sklera, deren Lamellen oft von durchwuchernden Sarkomzell- 
strängen weit auseinander gesprengt und schwer zu verfolgen sind, finden 
wir mehrere Durchbruchstellen, nicht nur längs den hinteren Ciliargetässen 
und Nerven, sondern wir haben an einer Stelle direkten Kontakt, wie schon 
erwähnt, und an zwei Stellen oben und unten im Bulbus Durchbruch in 
zwei Venae vorticosae. 

Man sieht hier deutlich, besonders schön nach Weigerts elast. Faser- 
färbung, die Zellmassen in der Vene liegen und an einzelnen Stellen das 
Lumen ganz ausfüllen. In einer liegen fast gar keine, aber in der andern 
auffallend viele pigmentierte Zellen (Fig. 3). 

Von den beiden episkleralen Geschwülsten ist wohl der relativ kleine 
Knoten am oberen Limbus der ältere ‘Fig. 1). An einer Stelle kann 
man hier die vermutliche Verbindung zwischen diesem Tumor und den Tu- 
mormassen im Auge finden. Von der Basis des epibulbären Tumors geht 
ein zapfenförmiger Strang schräg durch die Sklera und lässt sich in der 
Serie bis in die Ciliarkörper hinein verfolgen, auch zweigt in der Sklera 
ein Strang ab, nach hinten verlaufend. Dieser vordere epibulbäre Tumor 
ist von einer dünnen, bindegewebigen Kapsel umgeben, welche aus dem 
episkleralen und subconjunctivalen Bindegewebe zusammengepresst ist. Das 
Sarkom zeigt hier die Struktur, welche man häufiger findet in den pilz- 
artigen, in den Glaskörper hineinragenden Sarkomen. Deutliche Stränge stark 
pigmentierter Zellen, welche längs den Gefässen (von einigen wird behauptet 
längs den perivaskulären Lymphräumen) liegen, bilden ein Netzwerk — 
einen wabenartigen Bau —, in dessen Lücken die rundliehen und ovalen, 
nicht pigmentierten Zellen gruppiert sind. Stellenweise sieht man Zellgruppen, 
welche scheinbar die Obliteration eines Gefässes bezweckt haben. 

Die retrobulbäre, episklerale Geschwulst ist sehr wenig pigmentiert, be- 
steht aus runden und ovalen Zellen, welche hie und da Nester bilden und 
auch schlauchförmig in die práformierten Lücken des orbitalen Gewebes 
hineinwuchern. Es finden sich auch hier obliterierte Blutgefiisse. Dann 
färben sich an manchen Stellen die Kerne so schlecht, dass man an be- 
ginnende Nekrose denken muss. 

‚Die sonstigen Veränderungen am Auge sind typisch für den Habitus 
glaucomatosus. 

Die Cornea ist ödematös. Im Epithel, gewöhnlich zwischen den Fuss- 
zellen und der Bowmanschen Membran — wie es Fuchs (6) angibt, 
finden sich Ansammlungen von fibrinhaltiger Flüssigkeit, worinnen öfters 
Leukoeyten liegen. Sie erreichen an einigen Stellen eine Breite von 0,56 mm 
und Höhe von 0,12 mm. Leukoeyten sind auch sonst im Epithel relativ 
zahlreich. An einer Stelle — etwa 0,17 mm breit — nahe der Mitte fehlt 
das Epithel gänzlich und ist die Cornea dicht unter der Bowman schen 
Membran kleinzellig infiltriert. Am oberen Limbus, vor dem episkleralen 
Tumor, ist auch geringe kleinzellige Infiltration vorhanden. Am unteren 
Limbus liegen unter der Conjunetiva kleine Schollen von hyaliner Substanz. 

Die vordere Kammer ist nur eine dünne Spalte etwa 0,07 mm an der 
tiefsten Stelle und enthält ebenso, wie auch die hintere Kammer, geronnenes, 
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albumenhaltiges Kammerwasser, in dem Leukocyten und abgestossene Zellen 
der atrophischen Iris sich finden. Am Endothel der Cornea sind keine Ver- 
änderungen zu konstatieren. Die Iris ist sehr atrophisch. An ihrer Peri- 
pherie liegt sie mit Ausnahme einer Stelle (Kunstprodukt?) fest der Horn- 
haut an und verschliesst also den Kammerwinkel. Die Breite der Verlötung 
mit der Cornea entspricht dem, was Fuchs (6) als Durchschnittsmass angibt, 
nämlich 0,75 mm, und wird dadurch bedingt, dass die Ciliarfortsätze hier 
gegen die hintere Fläche der Iris drücken. Das Pigmentblatt ist mit der 
vorderen Linsenkapsel so fest verklebt, dass es bei der, durch die Härtung 
des Bulbus bedingten Schrumpfung der Linse gespalten ist und zum Teil 
auf der Linsenkapsel liegen bleibt. In der Pupille liegt eine dünne Mem- 
bran (organisiertes Exsudat). 


Der Ciliarkörper ist, wenn auch nicht total abgeflacht, doch sehr 
atrophisch und an einigen Stellen fast ganz von sarkomatösem Gewebe er- 
füllt Die Linse ist erstens nach vorne gepresst, dadurch bekommen die 
Zonulafasern einen bogenartigen Verlauf. Besonders in den äusseren Schich- 
ten und am Äquator sind die Linsenfasern zerfallen. 

Die abgelöste Netzhaut ist verhältnismässig gut erhalten mit Aus- 
. nahme der Stäbchen und Zapfenschicht, welche gänzlich zerfallen ist. Im 
übrigen beachtet man Vakuolenbildung und stellenweise wuchert das P 16 
mentepithel in die Netzhaut hinein durch sämtliche Schichten und liegt hier 
und da sogar auf der Membrana limitans interna. Auf der inneren Fläche 
der ausgebreiteten Retina, welche den Rest des Glaskörpers einschliesst, liegt 
ein „rein zelliges Häutchen“, ganz entsprechend dem Gebilde, welches Gins- 
berg (7) als eine bindegewebige Neubildung beschreibt. Nirgends waren 
in der untersuchten Retina Sarkommetastasen nachzuweisen. 


Wie schon erwähnt, wachsen die Tumormassen direkt in den Optikus, 
über den Rand der Papille zwischen die bindegewebigen Septen der La- 
mina cribrosa hinein. Auffallend sind die haufenweise auf der inneren Seite 
der Lamina cribrosa liegenden, pigmentierten Tumorzellen, welche dann ver- 
einzelt, wie durch ein Sieb dureh die Lücken der Lamina hindurch in den 
Optikus dringen. Die Tumorzellen bilden hier Nester und Schläuche 1m 
Gegensatz zu ihrer sonst meist unregelmässigen Anordnung. 


Die Sarkomzellen dringen weiter nach hinten längs den äusseren Schei- 
den, und scheint auch hier eine Verbindung mit der retrobulbären Ge- 
schwulst zu bestehen. Interessant ist ein Sarkomknoten, welcher unmittel 


bar an der Vena centralis liegt, an einer Stelle ihre Wand durchbricht und 
frei in das Lumen hineinragt. 


Von den Metastasen in den entfernt gelegenen Organen sind die der 
Leber am meisten auffallend durch ihre Grösse und Ausbreitung. In der 
Leber war das normale Gewebe vielfach zu Grunde gegangen. Da om 
Tumor in die präformierten Gewebsspalten wüchst, hat er eine krebsartige, 
alveolare Anordnung.  Reichliche Pigmentbildung und zahlreiche Blutungen 
sind vorhanden. Die Geschwulst ist, wie auch sonst bei neueren Mets- 
stasen, kleinrundzellig. Die pigmenthaltigen Zellen sind spindelförmig oder 
verästelt, seltener ovale Zellen, meist nicht saturiert, so dass der ursprüng- 
liche Zellenkern sichtbar bleibt. Die Art des Wachstums ist in der Niere 
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dieselbe wie in der Leber. In dem Bereich des Tumors schwindet das 
Parenchym des Organs. Es ist auffallend wenig Pigment vorhanden. 

In der Lunge hat der Tumor ähnlichen (alveolaren) Bau wie in der 
Leber. Er ist wenig pigmentiert, aber enthält zahlreiche Blutungen. 


Wir haben es also in unserem Falle mit einem Melanosarkom 
zu tun, welches flächenförmig wachsend (nirgends über 0,8 mm dick) 
fast die ganze Chorioidea einnimmt, also einem typischen Flächen- 
sarkom (Fig. 1). 

Dasselbe bietet pathologisch-anatomisch und klinisch ein gewisses 
Interesse. Pathologisch-anatomisch ist höchst auffallend das Binde- 
gewebe, welches stellenweise die Chorioidea ganz einnimmt und den 
Tumor verdrängt (Fig. 2). Nach Fuchs (6) und Mitvalsky (18), 
welche ähnliche Stellen beschrieben haben, wäre dieses als fibröse 
Entartung des Sarkoms anzusehen. Nach der jetzigen, fast allgemein 
angenommenen Auffassung [Ribbert (22), Schieck (24) u. A.] sind 
Melanosarkome nicht im stande, aus sich fibröses Gewebe zu bilden, 
können aber zur Wucherung des normalen Bindegewebes Veranlassung 
geben. Ribbert spricht von dem Bindegewebe als „Fremdkörper in 
der Geschwulst^. Borst (1) meint, dass die „entzündliche reaktive 
Proliferation des normalen Gewebes“ in der Umgebung eines Sarkoms 
häufig vorkomme. Ich möchte ebenfalls glauben, dass es sich hier 
nicht um eine Mischgeschwulst handelt, sondern annehmen, dass das 
Bindegewebe im Chorioidealtumor ein Produkt der Proliferation des 
normalen Bindegewebes ist. 


Nur an einer Stelle in der Chorioidealgeschwulst fand sich Ne- 
krose. Der starke Pigmentgehalt der Zellen an dieser Stelle ist 
nach Roessle(23) dadurch zu erklären, dass die Zellen noch vor 
ihrem Zerfall in überreicher Menge Pigment aufnehmen. 

Die Pigmentreaktionen stimmen mit dem überein, worauf Schieck 
(24) hinweist, und bestätigen, dass der Tumor durch sarkomatöse 
Proliferation der Chromatophoren entstanden ist. 

Interessant sind die Gebilde an der Glashaut. Mit den Falten, 
wie ich sie oben erwähnt habe, steht nach O. Pes (21) die Ent- 
stehung der Glasdrusen in Zusammenhang. Für unsern Fall möchte 
ich die Drusen eher durch die regressive Metamorphose des Pigment- 
epithels [Schieck (25)] erklären. Die besonders auffallende, 0,6 mm 
grosse, kuglige Masse (Fig. 4), die frei im untersten Teil des sub- 
retinalen Raumes liegt, verdankt ihre Entstehung wohl dem Um- 
stande, dass abgestossene Pigmentepithelzellen sich hier im unteren 
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Teil der subretinalen Flüssigkeit ansammelten und miteinander ver- 
schmolzen. 


So lange wir noch keine genaue Kenntnis haben über die Art 
und Weise der Entstehung der Sarkome überhaupt, kann man nur 
Vermutungen aufstellen über die Ursachen, welche zu dem eigen- 
artigen Wachstum der Flächensarkome führen. Dass in unseren 
Falle die Geschwulst, vielleicht schon im frühen Stadium, die zur 
Regelung des intraokularen Druckes so wichtigen Venae vorticosae 
angegriffen hat, bezeugt der Befund, dass an zwei im Bulbus gegen- 
über liegenden Stellen Tumormassen, und zwar teils pigmentiert, 
nicht nur um die Venen herum, sondern in dem Lumen derselben 
nachzuweisen sind. 


Fuchs(6) hat die Erklärung dafür gegeben, auf welche Weise 
die Verstopfung der Venen zum erhöhten Druck bzw. Glaukom führen 
kann. Ebenso hat Fuchs nachgewiesen, dass der intraokulare Druck 
auf der einen Seite dem Wachstum des Tumors im Auge hinderlich 
ist, sein Durchbrechen nach aussen aber sehr begünstigt. In den 
vier Fällen, wo wir die Anamnese besitzen, war jedesmal bedeutende 
Drucksteigerung mit später oder früher auftretenden, schmerzhaften 
glaukomatösen Anfällen zu verzeichnen. In einem Fall (Fuchs XIX) 
musste wegen Glaukoms eine Iridektomie ausgeführt werden zu einer 
Zeit, wo von einem Tumor noch absolut nichts nachzuweisen war. 
Erst neun Monate später stellte sich Patientin wieder in der Klinik 
ein mit epibulbärem Knoten, der nach ihrer Angabe vor drei Mo- 
naten zuerst bemerkt wurde. Es hatten die Schmerzen kurz nach 
ihrer Entlassung in diesem Auge wieder begonnen. 


Auch in den Fällen, in denen die Anamnese erst ein kurzes 
Bestehen der Schmerzanfälle ergibt, ist es nicht ausgeschlossen, dass 
ein erhöhter Druck schon längere Zeit vorhanden gewesen ist. Schon 
normalerweise ist der Augendruck bei verschiedenen Personen ver- 
schieden hoch, und es ist móglich, dass ein hoher, noch in physiolo- 
gischen Grenzen stehender Augendruck das früheste Wachstum be- 
einflusst. Ich möchte in dem frühzeitig erhöhten Druck die Haupt- 
ursache für das Flächenwachstum suchen. 


Von praktischer Bedeutung sind diese Fälle insofern, als sie 
lehren, dass jedes Abwarten mit dem Entfernen eines Bulbus, 0 
lange man nur eine kleine flache Geschwulst in der Chorioidea hat, 
lebensgefährlich werden kann. Es kann sich um ein Flächensarkom 
handeln, welches, wie wir gesehen haben, schon sehr früh eine aus 
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gesprochene Neigung zum Wachstum nach aussen und Durchbruch 
in die Venen hat. | 

Anderseits kónnte es vorkommen, dass man die Diagnose zwischen 
Flächensarkom und Lues oder Tuberkulose nicht mit genügender Be- 
stimmtheit zu stellen vermöchte. Sprechen für Lues oder Tuberkulose 
weder die Anamnese noch sonstige Befunde, so ist schon wegen der 
Möglichkeit eines Flächensarkoms und der damit verbundenen beson- 
ders grossen Gefahren möglichst baldige Enucleation anzuraten. 


Zum Schlusse möchte ich mir erlauben, Herrn Geheimrat 
Voelckers, Herrn Geheimrat Heller und Herrn Prof. Döhle für 
die liebenswürdige Überlassung des Materials und für die herzliche 
Aufnahme, die ich stets in ihren Instituten gefunden habe, meinen 
besten Dank auszusprechen. Besonders aber möchte ich Herrn Dr. 
Stargardt für seine stets bereite Unterstützung danken. 


Literaturverzeichnis. 


1) Borst, Geschwulstlehre. 1902. Bd. II. S. 405. 
2) Coppez, v. Graefe's Arch. f. Ophthalm. Bd. XXI. 16891. ۱ 
9) De Wecker, Graefe-Saemisch, Handbuch der gesamten Augenheil- 
kunde. 1870. - 
) Ewetzky, v. Graefe's Arch. f. Ophthalm. Bd. XLII. Abt. 1. S. 170. 
9) Fuchs, Lehrbuch der Augenheilkunde. 1903. 
) Fuchs, Sarkom des Uvealtractus. 1882. 
) Ginsberg, Grundriss der pathologischen Histologie des Auges. 1903. 
8) Greeff, Lehrbuch der speziellen Pathologie. Anatomie von J. Orth. ۰ 
9) Haab, Atlas der Ophthalmoskopie. 1904. . 
10) Hirschberg, v. Graefe’s Arch.|f. Ophthalm. Bd. XVI. Abt. 1. S. 296. 1870. 
11) o rech borg, Zehenders Klin. Monatsblütter f. Augenheilk. Bd. VII. 
. 83. 1869, 
12) Hosch, Grundriss der Augenheilk. 1897. 
13) Knapp, Arch. f. Augenheilk. Bd. IV. S. 83. 
14) Knies, Grundriss der Augenheilkunde. 1888. 
15) Meyer, Ed., Handbuch der Augenheilkunde. 1886. 
16) Michel, J. v., Lehrbuch für Augenheilkunde. 1890. 
1?) Michel, J. v., Klinischer Leitfaden der Augenheilkunde. 1894. 
18) Mitvalsky, Arch. d. Augenheilkunde. Bd. XXVIII. S. 321. 
19) Noyes, Textbook on Eye Diseases. 1896. s | 
20) Pagenstecher, Herm., u. Karl Genth, Atlas der pathologischen Ana- 
tomie des Auges. 
21) Pes, Orlando, v. Graefe's Arch. f. Ophthalm. Bd. LIX. 8. 472. 
22) Ribbert, Pathologische Histologie. à 
) Roessle, Zeitschrift für Krebsforschung. 1904. Bd. II. Heft 3. S. 291. 
24) Schieck, v.Graefe’s Arch. f. Ophthalm. Bd. LX. Heft 3. S. 377. 
25) Schieck, 31. Bericht d. Deutschen Ophthalm. Gesellschaft. S. 320. 
26) Schiess-Gemuseus, Virchows Arch. Bd. XXXII. S. 495. 
21) Schmidt-Rimpler, Augenheilkunde und Ophthalmologie. 1894. 
28, Schweiger, Handbuch der Augenheilkunde. 1898. 
29) Stellwag, Lehrbuch der Augenheilkunde. 1864 
30) Stilling, Grundzüge der Augenheilkunde. 1897. 
3l) Zehender, Lehrbuch der Augenheilkunde. 1879. 


480 H. Luedde, Über Flächensarkom des Auges. 


Erklärung der Abbildungen auf Taf. XXIII, Fig. 1—4. 


Fig. 1. Vergrösserung 3,6fach. Hämatoxylin-Eosin. Querschnitt durch das Auge 
mit Flächensarkom. 
a. Epibulbärer Tumor. 
b. Flächensarkom nach beiden Seiten bis vorn nach e sich erstreckend. 
c. Abgelöste Retina. 
d. Geschrumpftes, subretinales Exsudat. 
f. Teil der Tumormassen hinter dem Auge. 
g. Sehnerv. 

Fig. 2. Vergrösserung 15fach. Zeiss a,  Okul. 2. Sogenannte fibrüse Ent- 
artung des Sarkoms. Die feine Pigmentlinie bei a stellt die Reste der Lamina 
suprachorioidea dar und bildet die Grenze zwischen dem Tumor b und der 
Sklera c. : 

Fig. 3. Vergrösserung 5lfach. Zeiss AA. Okul.2. Vena vorticosa, zum gróss- 
ten Teil mit Sarkomzellen gefüllt. 

a. Das Flächensarkom. 
Fig. 4. Vergrösserung 51fach. Zeiss AA. Okular 2. Abgelóste Druse. 
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Inhaltsübersicht. 


a. Vorbemerkungen. — b. Makroskopische und mikroskopische Beschreibung des anatomischen 
Materials (7 Augen). — c. Sind die gewöhnliche Hydrophthalmie und die deletäre Myopie im Grunde 
ein und dieselbe Krankheit? —d. Pathogenese. 


a. Vorbemerkungen. 


Die innerhalb der letzten zwei Jahre enueleierten Augen (Fall I, IV, 
V und VI) wurden unmittelbar nach der Enucleation in warmer Zenker- 
scher Lösung mit Essigsäure- und Formolzusatz fixiert und in Alkohol von 
allmählich steigender Konzentration nachgehärtet. 

Die weitere Behandlung, bzw. Einbettung sämtlicher Augen geschah 
nach der von Wolfrum!) beschriebenen sog. Celloidin-Trockenmethode. Da- 
durch wurde mir ermöglicht, selbst von einem Bulbus mit 36 mm Achsen- 
länge durchwegs tadellose Schnitte von 10 u Dicke zu gewinnen. 

Die beim Aufschneiden der Bulbi abgetragene Kalotte wurde zur Her- 
stellung von Paraffinpräparaten zwecks Studiums besonderer histologischer 
Details verwendet. 

Sämtliche Augen wurden in eine lückenlose Serie von vertikalen oder 
horizontalen Schnitten zerlegt und durchschnittlich jeder zehnte Schnitt ge- 
färbt. Als Hauptfärbung diente eine Kombination von Hämalaun-van Gieson, 
oder Heidenhain-van Gieson. Daneben wurde von den verschiedenen 
Spezialfärbungen ausgiebiger Gebrauch gemacht. 


a 
') Wolfrum, Celloidin- Trockenmethode. Klinische Monatsbl. f. Augen- 
heilk. 1905, 
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Die Bulbi II, III, IV, VI und VII wurden im ganzen geschnitten, wogegen 
I und V vor der Einbettung im Äquator halbiert und jeder Abschnitt für 
sich bearbeitet wurde. Mit Rücksicht auf die in diesen beiden Fällen nach 
oben ausgeführten Iridektomien wurde die vertikale Schnittrichtung vor- 
gezogen. 

Die gesamten makroskopischen Messungen, mit Ausnahme der Vorder- 
kammertiefe, wurden vor‘ dem Einbringen der Augen in Alkohol vorge 
nommen, um möglichst der Wirklichkeit entsprechende Zahlenwerte zu ge- 
winnen. 

Bei den älteren Präparaten (II, III und VII), welche bereits im vertikalen 
bzw. horizontalen Meridian halbiert waren und schon viele Jahre in Alkohol 
lagen, habe ich von einer Messung der Abstände der Muskelinsertionen usw. 
abgesehen. Diese drei Augen waren ausserdem in Müllerscher Flüssigkeit 
fixiert worden und schon deswegen mit den andern nicht vergleichbar. 

Bei der Feststellung des Abstandes der Musculi recti vom Limbus war 

für mich der zentrale (corneale) Limbusrand massgebend, da nur so die 
“wahren Dehnungsverhältnisse im vorderen Augenabschnitte zum Ausdruck 
gebracht werden können. Lehrt uns doch bekanntlich sowohl die klinische 
als die anatomische Untersuchung, dass wenigstens in den Spätstadien ge 
rade der Limbus eine bedeutende Verbreiterung erführt, ja nieht selten eine 
Ausdehnung von 4—5 mm erreichen kann. 

Von demselben Gesichtspunkte ausgehend, habe ich als Durchmesser 
der Cornea nieht die Entfernung von einem Kammerwinkel zum andern, 
sondern den Abstand der einander gegenüberliegenden, zentralen Limbus- 


grenzen angegeben, hingegen die Distanz der Kammerwinkel besonders 
angeführt. 


b. Makroskopische und mikroskopische Beschreibung 
des anatomischen Materials. 


Fall I. (Fall 12 des I. Teils.) 
Rössler, Marg., 9 Monate. (Vor 3 bis 4 Monaten die ersten Erschei- 
nungen.) 
Rechtes Auge (enucleiert ungefähr 6 Stunden post mortem). 


Makroskopische Beschreibung. 


Das Auge erscheint in allen Dimensionen gleichmässig vergrössert und 
weist in bezug auf seine Form keine auffallenden Veränderungen auf. 
Die Masse des Bulbus sind folgende: 


Sagittaler Durchmesser 23,0 mm 
Horizontaler _,, * 22,5 mm 
Vertikaler 5 21,5 mm 
Vertikaler Hornhautdurchmesser 12 mm 
Horizontaler » 13 mm 
Abstand der Kammerwinkel (vertikal) 13 mm 
Tiefe der Vorderkammer 3 mm. 
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Abstand vom Limbus der Sehne: 
a. des Musculus rectus lateralis 7,5 mm 


Dy 53 5 »  medialis 6,5 mm 
O j » superior 8,5 mm 
d » inferior 6,6 mm. 


° 7?) » 
Abstand der Sehne des Musculus obliquus inferior (hinteres Ende) vom 
Nervus opticus = 5 mm. 


Mikroskopische Beschreibung‘. 


Die Conjunetiva bulbi inseriert 1mm nach vorne vom Kammer- 
winkel Ihr Epithel ist regelmässig geschichtet; zwischen den Epithelien 
finden sich zahlreiche Leukocyten. Becherzellen sind nicht nachzuweisen. 

Das Gewebe der C. ist in der oberen Hälfte stark verdickt und 
aufgelockert, die Lymphgefässe sind beträchtlich erweitert und von Lympho- 
cyten und Leukocyten teilweise erfüllt. Zwischen den Gewebsspalten 
lagert namentlich in der Umgebung der jungen Narbe (Lanzenwunde) spär- 
liches Fibrin. Die in horizontaler Richtung verlaufende Narbe ist im grossen 
ganzen durch einen schmalen Zug eines sehr zahlreichen Bindegewebes ge- 
kennzeichnet, wird jedoch nach der Mitte zu, entsprechend einer ziemlich 
starken Klaffung der sklerocornealen Wundränder, wesentlich breiter und 
ist hier von dem die Lücken derselben ausfüllenden Granulationsgewebe 
nicht deutlich abzugrenzen. Von letzterem unterscheidet sie sich nur durch 
ihren grösseren Reichtum an neugebildeten kapillären Blutgefässen, welche 
sich teils in die Tiefe, teils, wenn auch nur ganz kurz, in die Hornhaut 
hineinerstrecken. 

In der ganzen adenoiden Schicht ist eine mässige diffuse Infiltration 
mit Rundzellen und polynucleären Leukoeyten nachzuweisen; die gleichen 
zelligen Elemente umgeben in der fibrösen Schicht die teils leeren, teils von 
einem krümeligen Inhalt erfüllten Blutgefässe. 

An der Cornea springen schon makroskopisch beträchtliche Ver- 
änderungen ihrer Dicke in die Augen. Während diese in der Peri- 
pherie, kurz vor dem Aufhören der Bowmanschen Schicht, 0,5 mm be- 
trägt, nimmt sie nach dem Zentrum zu fast unvermittelt auf die Hälfte ab, 
um schliesslich an den zentralsten und zugleich dünnsten Stellen nur noch 
0,17 mm zu betragen. Im Bereiche der starken Verdünnung färbt sich 
die Grundsubstanz der C. nach sämtlichen Methoden ausserordentlich intensiv, 
und weist in den oberflächlichen und mittleren Schichten eine leicht trübe 
Beschaffenheit auf. 

Das Epithel der Hornhaut ist an keiner Stelle normal. 

Es besteht fast durchgehends aus einer nur zwei- bis dreifachen Lage 
ganz platter Zellen mit flachem, intensiv gefärbtem Kern und homogenem, 





*) Um Missverstündnisse hinsichtlich der Benennung der Gebilde des Kammer- 
winkels (sklerocorneales Netz sive Trabeculum corneo-sclerale, Ligamentum pecti- 
natum usw.) zu vermeiden, erlaube ich mir auf unsere Arbeit „Uber die Ent- 
wicklung der vorderen Kammer und des Kammerwinkels usw.“ in dem gleichen 
Hefte dieses Archivs zu verweisen. 
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nach van Gieson gelbgefürbtem Protoplasma. Die Oberflüche des E. ist 
etwas uneben infolge von seichten Vertiefungen und scholligen, kernlosen 
Auflagerungen, welch letztere sich färberisch wie das Protoplasma der Epi- 
thelien verhalten und als verhornte Abkömmlinge derselben anzusehen sind. 

Nur zunächst dem Limbus und in inselförmiger Anordnung vereinzelt 
auch in den zentraleren Partien trifft man unmittelbar auf der Bowman- 
schen Schicht eine Lage von niedrigen kubischen Zellen mit teilweise noch 
gut erhaltenen, vielfach aber die verschiedenen Stadien der Nekrose dar- 
bietenden Kernen. 


Analoge Epithelveränderungen der Cornea hat bekanntlich Birch- 
Hirschfeld!) nach längerer Radium- und Röntgenbestrahlung beim Kanin- 
chen, ferner Elschnig (loc. cit.) bei der anatomischen Untersuchung eines 
Falles von Keratitis interstitialis e lue hereditaria beobachtet. 

Die Bowmansche Schicht ist durchgehends wohl erhalten und ins- 
besondere das Vorhandensein einer Ruptur mit Sicherheit auszuschliessen. 
Ihre Dicke beträgt in der Peripherie 7 u und nimmt nach dem Zentrum 
zu auf die Hälfte ab. Hier ist sie stellenweise nur sehr schwer von der 
Grundsubstanz abzugrenzen. . 


Die Hornhautgrundsubstanz weist in bezug auf ihre Struktur 
keine gröberen Veränderungen auf. Es besteht aber in den oberflächlichen 
und tieferen Schichten eine ziemlich beträchtliche Infiltration mit polynude- 
ären Leukocyten und eine Vermehrung der fixen Hornhautzellen. Letz- 
tere zeigen zuweilen zwischen den erweiterten Gewebsspalten eine nester- 
ähnliche Anordnung. Daneben findet man ausserdem nicht selten krümelig 
geronnene Massen, wodurch ein einem Gefässquerschnitt zum Verwechseln 
ähnliches Bild erzeugt wird. 

Gefässe selbst sind nirgends mit Sicherheit nachzuweisen, wohl aber 
findet man zwischen den Hornhautlamellen der tieferen Schichten einzelne 
und in Reihen angeordnete, freie rote Blutkörperchen, welche zweifellos von 
der Operationswunde dahin gelangt sind. Letztere erfordert eine besondere 
Besprechung. Sie liegt 1 mm oberhalb des Conjunctivalansatzes innerhalb 
des mässig verbreiterten Limbus, welchen sie in schräger Richtung dureh- 
setzt. Eine kurze Strecke entspricht genau der Cornea-Skleralgrenze. 

Die ehemaligen Wundränder sind am temporalen und nasalen Ende 
der Narbe nur durch eine schmale Schicht jungen Bindegewebes getrennt. 
Nach der Mitte hin nimmt jedoch ihr Abstand stark zu und wird hier 
durch ein sehr zellreiches, zartfaseriges Gewebe ausgeglichen. Unter den 
hier vorhandenen zelligen Elementen überwiegen bei weitem junge Binde- 
gewebszellen, doch sind auch zahlreiche weisse und rote Blutkörperchen 
nachzuweisen. Die Begrenzung der Narbe nach aussen wird, wie schon 


’) Birch-Hirschfeld, Die Wirkung der Réntgen- und Radiumstrahlen 
auf das Auge. v. Graefe’s Arch. f, Ophthalm. Bd. LIX. 2. Heft. 1904. 

Birch-Hirschfeld, Die Wirkung der ultravioletten Strahlen auf das Auge. 
v. Graefe's Arch. f. Ophthalm. Bd. LVIII. 3. Heft. 1904. 2 

Birch-Hirschfeld, Diskussion zu Elschnigs Vortrag über Keratitis 
parenchymatosa. 32. Heidelberger Bericht. 1905. 
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erwähnt, durch die Conjunctiva vollzogen. Gegen die Kammer zu liegen 
die Verhältnisse wesentlich komplizierter. 

Hier ist der temporale Irisschenkel in die Narbe eingeheilt, wobei das 
Irisstroma grösstenteils in dem Narbengewebe aufgegangen ist. Innerhalb 
des letzteren sind ausserdem im Colobomgebiete auch noch Teile des Cor- 
pus eiliare (Ciliarfortsätze usw.) eingeschlossen. — Die Struktur der Ciliar- 
fortsätze ist daselbst teils wohl erhalten, teils fast gänzlich verwischt. Im 
letzteren Falle sind die Zellen der Pars ciliaris retinae, sowie der pigmen- 
tierten Epithelschicht zu langen spindeligen Gebilden ausgewaehsen und das 
Pigment in Klümpehenform im Narbengewebe verstreut. 

Die Zonula Zinnii ist in grosser Ausdehnung eingerissen und mit 
ihren abgerissenen Enden gleichfalls in die Narbe eingeheilt. Auf eine 
grosse Strecke ist eine Verbindung der inneren Wundränder überhaupt nicht 
erfolgt, so dass diese weit klaffend gegen die Kammer vorspringen. 

Als unmittelbare Fortsetzung des beschriebenen jungen Narbengewebes 
erstreckt sich temporal ein Granulationsgewebe entlang der Hornhauthinter- 
fläche mit einem zungenfórmigen Auslüufer fast bis zum Kammerwinkel. 
Der Reichtum dieses Gewebes an freien roten Blutkörperchen und kapillaren 
Blutgefässen legt den Gedanken nahe, es als ein organisiertes Blutextravasat 
anzusprechen. Es ist ausserdem mit der Vorderfläche der Iris, halbwegs 
Iriswurzel und Pupillarrand, breit verwachsen, die Iris dadurch cornealwärts 
verzogen und abgeknickt, und der Kammerwinkel völlig verlegt. 

Eine kurze Schilderung der Veränderungen der Membrana Desce- 
metii habe ich bereits an anderer Stelle (loc. cit.) versucht. Es sei hier 
nochmals erwähnt, dass sich in jedem Schnitte 3—4 Risse der Membran 
nachweisen lassen, deren Ränder ein sehr verschiedenartiges Verhalten zeigen. 
Die D. und Hornhauthinterfläche sind überall von einer kontinuierlichen 
Endothelschicht überzogen. Das Hornhautstroma ist im Bereiche der Rup- 
turen der D, intakt. 

Das Endothel wird in der Hauptsache aus ganz flachen, abgeplat- 
teten Zellen gebildet, zwischen welchen dann und wann gequollene Ele- 
mente mit stark geblähtem Protoplasma anzutreffen sind. An manchen 
Stellen, besonders in den Winkeln zwischen D. und Hornhautgrundsubstanz, 
ist eine lebhafte Wucherung der Endothelien zu konstatieren. Diese be- 
sitzen hier einen stark tingierten Kern und ein vielfach verästeltes Proto- 
plasma, dessen Fortsätze einerseits von der D. zum Hornhautstroma hin- 
überreichen, anderseits unter sich zahlreiche Verbindungen eingegangen 
haben. Zuweilen, jedoch sehr selten, ist das Protoplasma der 
Endothelien mit gekörneltem Pigment beladen. " 

In einigen Präparaten spannen sich von der D. allseitig mit Endo- 
thelien bekleidete, bald schmale, bald ziemlich breite Gewebszüge brücken- 
artig zur Cornea hinüber, welche ebenso homogen wie die D. selbst er- 
scheinen, jedoch von dieser durch eine etwas hellere Färbung unterschieden 
sind. — In ganz wenigen Schnitten ist das gleiche Gewebe noch eine kurze 
Strecke über die Ansatzstellen hinaus der C. und D. aufgelagert. Die fixen 
Zellen der angrenzenden Hornhautlamellen sind deutlich gewuchert, olıne 
dass ihnen ein Anteil an dem Aufbau des beschriebenen Gewebes zuge- 
sprochen werden kann. Entgegen früher angedeuteten Bedenken möchte 
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der Processus ciliares zu liegen. Ein Vergleich der Fig. 3 mit den zu die- 
sem Zwecke beigegebenen Figuren (1 und 2) von normalen Kammerwinkeln 
erklärt das Abnorme dieses Zustandes besser, als es eine noch so ausführ- 
liche Schilderung zu tun vermöchte. 

Diese Verschiebung des Circulus venosus Schlemmii nach 
hinten ist höchstwahrscheinlich bedingt durch das gleiche Ver- 
halten des Skleralsporns (hinteren Skleralrings Schwalbe), welcher die 
hintere Begrenzung des Cireulus bildet. Zudem ist dieser ausser- 
ordentlich schwach entwickelt und von der übrigen Sklera kaum als 
solcher abzugrenzen. Die rückwärtige Lage des Skleralsporns offenbart sich 
ferner besonders deutlich dadurch, dass die inneren Lamellen des Tra- 
beeulum cornea-selerale, welche sich in normalen Augen an dem 
Ciliarmuskel nur unter Überbrückung des Skleralwulstes anzuheften ver- 
mögen, in unserem Falle vor diesem entspringen. 

Die Maschen dieses Teils des sklero-cornealen Netzes sind weiter als 
unter normalen Verhältnissen. 

Im Gegensatz hierzu lassen die äusseren dem Sinus Schlem- 
mii anliegenden Schichten desselben kein deutliches Lücken- 
system erkennen, sondern präsentieren sich als ein straffes, nahezu kom- 
paktes Gewebe, welches ähnlich, wenn auch etwas lockerer, gefügt ist, wie 
die Lamellen der Sklera und Cornea. (Auch diese Veränderung ist aus der 
Fig. 3 deutlich zu ersehen.) Es unterscheidet sich weiterhin von seiner Um- 
gebung durch seinen Reichtum an zelligen Elementen mit langgestreckten 
spindeligen Kernen. 

Die Maschen der inneren Lamellen enthalten zahlreiche weisse und 
rote Blutkörperchen, sowie freies und in Zellen eingeschlossenes Pigment. 
(Eisenreaktion negativ.) 

Die Lumina der vorderen Ciliarvenen sind von normaler Weite, 
gewöhnlich leer und stets von einer glatten Endothelschicht ausgekleidet. 
Ihre Zahl ist keineswegs vermehrt. "m" 

Die Vorderkammer ist zum Teil von krümelig geronnenen Eiweiss- 
massen und fibrinósem Exsudat eingenommen. Letzteres liegt zumeist der 
Hornhauthinterfläche bzw. abgelösten Descemetii an. Geronnenes Eiweiss 
befindet sich auch zwischen den Balken des sklero-cornealen Netzes. 

Die Sklera weist keine bemerkenswerten Strukturveränderungen auf. 
Ihr Gehalt an elastischen Fasern ist nicht vermindert. (Weigerts Elastin- 
Färbung.) Von einer stärkeren Dehnung ist hauptsächlich ihr mittlerer Ab- 
schnitt betroffen worden, wie die folgenden Zahlen bekunden. | 


Dicke der Sklera am Limbus = 0,5 mm, 
hinter den Ansätzen der Mm. recti = 0,24 mm, 
in der Gegend der Macula lutea = 1,0 mm. 


Die Iris ist sehr kernreich infolge einer starken Infiltration mit poly- 
nucleären Leukocyten und einer lebhaften Wucherung sogenannter epithe- 
loider Zellen. Diese beiden Vorgänge spielen sich nirgends in umschriebener 
Weise ab, sondern betreffen in ziemlich gleichmässiger Verteilung das ganze 
Irisstroma, dessen feiner retikulärer Bau dadurch fast gänzlich verwischt 
erscheint. Das Kryptensystem der Iris ist nur sehr spärlich vertreten. Man 
trifft nur in der Nähe der ciliaren Anheftung der Iris einige flache Ein- 
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buchtungen, welche jedoch grdsstenteils durch ausgewanderte Leukocyten und 
geronnenes Eiweiss ausgefüllt sind Im Bereich der bereits bei der Cornea 
beschriebenen vorderen Synechie ist das Irisstroma von einigen Blutungen 
durchsetzt. 

An den kleineren Irisgefässen lässt sich vielfach eine auffallende Un- 
regelmässigkeit der endothelialen Auskleidung konstatieren. Die Endothelien 
erscheinen hier gequollen, und springen gegen das Gefässlumen vor, wel- 
ches sie verengern, ja stellenweise fast gänzlich verlegen. Die grösseren 
Gefüssstimme sind zumeist frei von pathologischen Veränderungen. 

Der Musculus sphineter ist im allgemeinen gut entwickelt und nur 
in den an das Colobom grenzenden Schnitten atrophiert. 

Die Pigmentschicht der Iris ist bis auf einen kleinen Defekt, wel- 
chem eine Pigmentauflagerung auf der vorderen Linsenkapsel entspricht, intakt. 

Die meridionalen Fasern des Musculus eiliaris entspringen entspre- 
chend der geschilderten Lage des Skleralsporns ziemlich weit nach rückwärts 
vom Kammerwinkel. 

Von einem Fehlen derselben oder auch nur einer Verminderung kann, 
entgegen einer von Schoen!) mehrfach ausgesprochenen Vermutung, nicht 
die Rede sein. Hingegen muss die eirkuläre Portion des Ciliarmuskels als 
ziemlich schwach bezeichnet werden, doch fehlt auch sie in keinem Präpa- 
rate ganz. Gemeinsam ist dem ganzen Ciliarmuskel ein die Norm etwas 
übersteigender Gehalt an Bindegewebe, durch welches die Muskelbündel 
leicht auseinandergedrängt scheinen. Innerhalb des Ciliarmuskels fehlt jeg- 
liche entzündliche Infiltration; diese erreicht jedoch in dem Bindegewebe. 
zwischen dem Muskel und den Processus eiliares, sowie an der inneren 
Oberfläche des Ciliarkörpers einen recht beträchtlichen Grad. 

Die Processus ciliares verlaufen ziemlich gestreckt fast parallel zur 
Irisebene und sind sowohl mit der Iris als untereinander vielfach verklebt 
oder durch spiessfórmige Pigmentstreifen verbunden. Am auffälligsten ist 
jedoeh folgender Befund, weleher in den meisten Prüparaten wiederkehrt: 

An beliebigen Stellen, sowohl an den Firsten als an den Seiten der 
Ciliarfortsütze, findet man blasige Abhebungen des Epithels*) von verschie- 


1) Schoen, Lehrbuch der Funktionskrankheiten. 

Schoen, Loc. cit. 

*) Die blasenfirmige Abhebung des Epithels der Ciliarfortsitze nach Punk- 
tion der Vorderkammer ist bekanntlich von Greeff!) zuerst beschrieben und 
gedeutet worden. Den Einwand von Marchand®), dass die blasigen Ge- 
bilde beim Hunde weniger unter als in dem Epithel liegen, kann ich für den 
Menschen teilweise bestätigen, insofern als in meinem Falle die beiden Arten 
wenigstens in annähernd gleicher Anzahl vertreten sind. Auffallend ist, dass 


') Greeff, Zur Kenntnis des intraokularen Cysten. Arch. f. Augenheilk. 
Bd. XXV. 


Greeff, Befunde am Corpus ciliare nach Punktion der Vorderkammer 
Arch. f. Augenheilk. 


Greeff, Lehrbuch der speziellen Pathologie von Orth. 
*) Marchand, Der Prozess der Wundheilung. 1901. S. 248. 
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dener, zum Teil bedeutender Grösse (Durchmesser der grössten Blase 
0,3:0,5 mm). Die Blasen sitzen sowohl unter als in dem Epithel und 
sind teils von einem zierlichen Fibrinnetze, teils von krümelig geronnenem 
Eiweiss ausgefüllt; ausserdem enthalten sie spärliche weisse und rote Blut- 
körperchen. Die Wandung einiger Blasen ist geplatzt, im allgemeinen jedoch 
gut erhalten. 

Das Stroma der Ciliarfortsätze ist nieht merklich verändert. Die Ge- 
füsse sind gut gefüllt, doch nicht gerade als hyperämisch zu bezeichnen. 

Die Masse der Linse betragen in sagittaler Richtung 4 und in äqua- 
torialer Richtung 8,5 mm. Der Abstand des Linsenrandes von den Firsten 
der Ciliarfortsätze beläuft sich durchschnittlich auf 1,8 mm. Pathologische 
Veränderungen der Linse fehlen. 

Die Fasern der Zonula Zinnii sind sehr kräftig und regelmässig ent- 
wickelt. Im Bereiche des Iriscoloboms sind sie in ziemlicher Ausdehnung 
eingerissen und die Rissenden in die Narbe eingeheilt. Der obere Linsen- 
rand zeigt infolgedessen eine geringe Neigung nach vorne. Zwischen den 
Fasern der Zonula liegen zahlreiche Leukocyten und geronnene Exsudat- 
massen. 


Der Glaskörper erwies sich beim Aufschneiden des Bulbus weder 
verflüssigt noch abgelöst. Im mikroskopischen Präparate erscheint er als 
ein lockeres Gefüge von feinsten, nach van Gieson rot gefärbten Fasern, 
welche in gewellten, einander parallelen Linien verlaufen. Zwischen den 
Glaskörperfibrillen finden sich in dem vorderen Augenabschnitt Spuren von 
Fibrin, sowie spärliche Wanderzellen. 

Die Aderhaut ist durchwegs vollkomfhen normal. Ihr etwas be- 
trächtlicher Kerngehalt übersteigt nicht die normalen Grenzen. Ausgebildete 
Chromatophoren sind noch nicht vorhanden, doch enthalten die spindeligen 
Zellen des fibrillären Gewebes der Suprachorioidea vielfach Spuren von 
Pigment. 

Die Netzhaut weist, abgesehen von einigen Leichenerscheinungen 
(Faltenbildung usw.), nicht die geringsten, krankhaften Veränderungen auf. 

Der Sehnerv besitzt eine tiefe, nicht ganz randständige Excavation 
(siehe Fig. 4 auf Taf. XXV); die Fasern der Lamina cribrosa bilden jedoch 
einen nach hinten ausgesprochen konvexen Bogen. Im Grunde der Exca- 
vation trifft man in der Nähe der Zentralgefässe einige ausgewanderte poly- 
nueleäre Leukocyten. Optikusgewebe, -Eintritt und -Scheiden zeigen durch- 
wegs normales Verhalten. 





die Blasen, entgegen den Erfahrungen von Greeff, der sie beim Kaninchen 
etwa am 6. Tage verschwunden sah, noch keine Neigung zur Rückbildung ver- 
raten, obwohl seit der Iridektomie bereits 7 Tage verflossen sind und die Kam- 
mer schon sebr frühzeitig wieder hergestellt war. Es ist dies um so befremd- 
licher, als ich bei der Durchsicht von 6 Augen aus der Sammlung des Herrn 
Geheimrat Sattler, welche innerhalb von 3 bis 13 Tagen nach einer Extraktion 
mit Lappenschnitt zur Enucleation gelangt waren, blasige Abhebungen völlig 
vermisste. Es dünkt mir noch am wahrscheinlichsten, dass die in meinem Falle 
vorhandene Iridocyclitis der Rückbildung der Blasen hinderlich gewesen 1st. 


32 
۲۰ Graefe's Archiv für Ophthalmologie. LXIII. 3. 
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Sehen wir in unserem Falle von den durch den operativen Ein- 
griff gesetzten Veränderungen ab, so lautet die pathologisch-anato- 
mische Diagnose folgendermassen: 


Mässige Vergrösserung des ganzen Augapfels infolge 
einer Dehnung der Cornea und Sklera. Abnorme Enge 
und Lage des in allen Schnitten nachweisbaren Circulus 
venosus Schlemmii. Mangelhafte Entwicklung des Skleral- 
sporns und ungenügende Differenzierung. der äusseren 
Schichten des Trabeculum corneo-sclerale. 

Floride Entzündung der Hornhaut, Iris und des Ciliar- 
körpers. 

Beginnende glaukomatöse Excavation der Sehnerven- 
papille. 


Fall II und III. 


Die klinischen Notizen dieses Falles, welche ich der Freundlichkeit des 
Herrn Privatdozent Dr. Ulbrich in Prag verdanke, lauten folgendermassen 
(wörtlich): 

„Ouhrabeck, 7 Tage alt, Mädchen. 

Zugewachsen am 9. III. 1888. 

Krankheit: Hydrophthalmus congenitus oculi utriusque. 

Das Kind kam zur Welt mit mehrfachen Missbildungen. 

Die Venen der oberen Lider stark dilatiert. T 

Status praesens: Beide Augen stark aus der Hölle prominierend, 
auf mehr als das doppelte des normalen Volumens vergrössert. ۱ 

Hornhaut zeigt beiderseits zentral sitzende diffuse Trübungen, über 
welchen die Cornea matt erscheint. 

Kammer tief. . 

Iris sehr dünn, Gefässentwicklung sichtbar. Die Gefüsse radiür ver- 
laufend. 


Vom Augenhintergrund rotes Licht zu erhalten, keine Excavation 
der Sehnervenscheibe.* ; 

Die weiteren klinischen Daten, sowie der Obduktionsbefund sind bereits 
im I. Teile (S. 228) angegeben. 

Beide Bulbi wurden 10 Stunden nach dem am nächsten Tage erfolgten 
Tode enucleiert und in Müllerscher Flüssigkeit fixiert. 


Makroskopische Beschreibung der Bulbi. 


Die beiden Augen waren im vertikalen Meridian halbiert und m 
96 ^/, Alkohol aufbewahrt worden. Linse und Glaskürper fehlen in beiden 
Prüparaten, die Netzhaut ist nur teilweise vorhanden. 

Beide Augen sind gleichmässig in allen Dimensionen vergrössert. Ihre 
Grösse und Form entspricht ungefähr der eines erwachsenen Auges. 
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Masse: 
Sagittaler Durchmesser 23,5 mm 
Horizontaler Durchmesser 22 mm 
Vertikaler Durchmesser 23,0 mm 


Vertikaler Hornhautdurchmesser 11 mm 
Horizontaler Hornhautdurchmesser 11,5 mm 
Abstand der Kammerwinkel 11,5 mm 
Tiefe der Vorderkammer 2 mm. 

Die Cornea ist beiderseits im Zentrum verdickt und ihre Öbertläche 
nach Art eines flachen Keratoconus vorgewölbt. 

Die Iris erscheint in ihrer ganzen Ausdehnung etwas nach vorne ge- 
rückt. Diesem Umstand, sowie der starken Quellung der Cornea in der 
Müllerschen Flüssigkeit ist jedenfalls die im anatomischen Präparate im 
Gegensatze zur klinischen Untersuchung festgestellte Seichtigkeit der vor- 
deren Kammer zuzuschreiben. 

Der Optikus erweist sich beiderseits deutlich excaviert. 


Mikroskopischer Befund. 


I. Rechtes Auge: Der Ansatz der Conjunetiva bulbi betindet 
sich 1 mm nach vorne vom Kammerwinkel. Das regelmässig geschichtete 
Epithel der Conjunctiva enthält vereinzelte Becherzellen. Die Gefässe der 
Substantia propria sind sehr blutreich, die Lymphgefässe von gewöhnlicher 
Weite und leer. 

Das Epithel der Cornea ist stellenweise von seiner Unterlage artifiziell 
abgehoben, im übrigen völlig normal. Insbesondere ist eine Lockerung des 
Zusammenhangs der Epithelien durch geronnene Flüssigkeit auszuschliessen. 

Die Bowmansche Schicht lässt sich durehgehends deutlich von dem 
Hornhautstroma abgrenzen. Ihre Dicke verhält sich überall annähernd 
gleich. Läsionen der Membran fehlen gänzlich; ihre Struktur ist auch im 
Bereiche der erwähnten Verdiekung nicht im geringsten verändert. 

Die Hornhautgrundsubstanz verhält sich ebenfalls im grossen 
ganzen durchwegs normal. Sie ist auch im Bereiche der erwähnten be- 
trächtlichen Verdiekung :mit Ausnahme ihrer hintersten Schichten frei von 
nachweisbaren Strukturveränderungen. Innerhalb der verdickten Zone ist 
jedoch eine deutliche Vermehrung der Hornhautkörperchen sowie der Wander- 
zellen nachzuweisen, ohne dass von einer eigentlichen Infiltration gesprochen 
werden kann. 

An der Hornhauthinterfläche begegnen wir folgenden sehr 
auffälligen Veränderungen: 

Hier fehlt in der ganzen Ausdehnung der Verdiekung und 
noch darüber hinaus die Descemetsche Membran. Das eine Ende der- 
selben ist spiralig aufgerollt, während das andere, ohne stärker abgelöst zu 
sein, eine leichte Krümmung nach vorne zeigt. 

Das Endothel zieht über die Enden der D. auf die entblösste Horn- 
hautgrundsubstanz hinüber, ohne jedoch den Defekt vollkommen auszu- 
kleiden. Der Hornhauthinterfläche sind hauptsächlich dort, wo Endothel 


und D. fehlen, geronnene krümelige Eiweissmassen und spärliche zellige 
32* 
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Elemente, in der Hauptsache Leukocyten, aufgelagert (vgl. Taf. XXX, 
Fig. 5). Ausserdem lassen sich hier bereits mit schwachen Systemen 
flache, höckerige Unebenheiten sowie seichte Substanzverluste 
der hintersten Schichten der Grundsubstanz feststellen, welche 
hier folgende Struktur besitzt: Teils vereinzelt, grösstenteils jedoch zu 
mehreren perlschnurartig aneinandergereiht, liegen auf und zwischen den 
Lamellen der Grundsubstanz Zellen von platter, spindelförmiger Gestalt mit 
lebhaft gefärbtem Kern in grosser Anzahl, von welchen blass gefärbte, feine 
Fibrillen entspringen, die sich entlang der Hornhauthinterfläche erstrecken 
und streckenweise sogar über das Endothel hinübergewuchert zu sein schei- 
nen. Diese Veränderungen finden sich nur im Zentrum der Cornea, sind 
aber auch hier nicht überall in gleicher Intensität vorhanden. 

Hingegen lässt sich der Defekt der Descemetii von einem Limbus zum 
andern verfolgen, wobei der Abstand ihrer Ränder von der Mitte nach den 
Seiten hin eine geringe Abnahme erfährt. Nach dem ganzen Verhalten der 
beschriebenen Läsion der Descemetii kann kein Zweifel daran obwalten, 
dass sie als eine Ruptur dieser Membran aufzufassen ist. 

Das Descemetsche Endothel ist in gleicher Weise wie das Horn 
hautepithel streckenweise artifiziell abgehoben, im übrigen jedoch vollkom- 
men normal. 

Von einer glashäutigen Neubildung sind nirgends Anzeichen wahrzu- 
nehmen. 

Die Dicke der Cornea und ihrer einzelnen Schichten verhält sich 
folgendermassen: 


Dicke der Cornea 1. zunächst dem Limbus == 0,94 mm 
2. kurz vor der Verdickung = 0,7 mm 


3. im Bereiche der _,, = 1,1 mm 
Dicke der Bowmanschen Schicht =17 u 
»  » Descemetschen Membran = 3,5 1. 


Die Sklera weist schon makroskopisch eine selır beträchtliche, jedoch 
ziemlich gleichmässige Verdünnung auf. 


Ihre Dicke beträgt 1. am Limbus — 0,39 mm 
2. hinter den Ansätzen der Recti = 0,3 mm 
3. am hinteren Pol — 0,52 mm. 


Ihr Gehalt an elastischen Fasern ist sicher nicht vermindert. 

Eine ganz besondere Aufmerksamkeit erfordern auch in diesem Falle 
die Verhältnisse in dem Kammerwinkel, welche hóchst eigen 
artig gelagert sind. 

Der Cireulus venosus Sehlemmii ist in allen Sehnitten und zwar 
vielfach als mehrfaches Lumen nachzuweisen. Er liegt genau ,am vorderen 
Ende der Sklera, dicht an ihrer inneren Oberflüche, nach aussen von dem 
lockeren Gewebe des Ligamentum pectinatum und naeh vorne (cornealwürts 
Be a Insertion des Ciliarmuskels^ (Leber!) (vgl. Taf. XXVI, Fig. ? 
und 6). 





') Leber, Die Cirkulations- und Ernührungsverhültnisse des Auge. 
Graefe-Saemisch, Handb. der ges. Augenheilk. 2. Aufl. S. 63. 
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Seine Lumina sind von wechselnder Grösse, vielleicht durchschnittlich 
etwas kleiner als normal, häufig leer, zuweilen aber auch mit Leukocyten 
teilweise ausgefüllt. In einer grösseren Anzahl von aufeinanderfolgenden 
Schnitten ist das Hauptgefiiss des Circulus venosus obliteriert bzw. von 
einem lockeren Gewebe mit spindeligen Zellen durchzogen (vgl. Fig. 6). 

Das Maschenwerk des sklero-cornealen Netzes besitzt ein äusserst regel- 
mässiges Lückensystem, innerhalb dessen spärliche geronnene Eiweissmassen 
und Leukocyten eingeschlossen sind. 

Könnte somit bei flüchtiger Betrachtung der Eindruck von nahezu 
normalen Verhältnissen im Kammerwinkel erweckt werden, so lehrt uns 
genaueres Zusehen und insbesondere ein Vergleich mit Kammerwinkeln von 
normalen Augen, dass erhebliche Abweichungen davon vorhanden sind. | 

Die Iriswurzel ist nämlich ungewöhnlich nahe an das hintere Ende 
der Descemetschen Membran herangerückt. Zudem entsendet sie in der 
gleichen Richtung einen hakenförmig gekrümmten dicken Fortsatz, welcher 
sich in vielen Schnitten mit einem schmalen Ausläufer bis knapp hinter 
das Ende der Descemetschen Membran erstreckt, während in den übrigen 
Präparaten an seiner Stelle quergetroffene Balken, welche Lücken zwischen 
sich lassen, anzutreffen sind. 

Hinter diesem Fortsatz, welcher in verschiedener Mächtigkeit ent- 
wickelt ist und die vorderste Schicht eines in abnormer Weise persistieren- 
den Ligamentum pectinatum darstellt, liegen die übrigen Schichten des Ligaments 
und bilden zwischen dem Bindegewebe der Ciliarfortsätze und des Ciliar- 
muskels einerseits, dem sklero-cornealen Netz und Skleralsporn anderseits 
ein weites, ziemlich regelmässiges Maschenwerk, welches den grössten Teil 
des Kammerwinkels ausfüllt. 

Die Balken des sklero-cornealen Netzes entspringen von dem gut aus- 
geprägten Skleralsporn und bilden, wie schon erwähnt, die innere Begren- 
zung des Plexus venosus Schlemmii. : 

Der Kammerwinkel ist demnach in diesem Auge nicht frei 
und offen, sondern wird von dem in abnormer Weise persistie- 
renden Ligamentum pectinatum durehzogen und eingenommen. 

In weleher Weise dadureh die Lagebeziehungen des Cireulus venosus 
Sehlemmii zur Vorderkammer beeinflusst sind, ergibt sich aus dem Ge- 
sagten von selbst: i 

Die sämtlichen Lumina des Circulus Schlemmii liegen nach 
hinten von dem freien Kammerwinkel. Der Zugang zu dem 
letzteren ist obendrein durch eine unvollkommene Trennung 
der Iriswurzel und Hornhauthinterfläche stark verengt. 

Die vorderen Ciliarvenen sind in normaler Anzahl vorhanden, zumeist 
leer und von einer glatten Endothelschicht ausgekleidet. 

Der Ciliarmuskel besitzt eine gewöhnlich nur im fötalen Auge any 
zutrefiende Form. Die cirkuläre (äquatoriale) Portion liegt wesentlich weiter 
nach vorn als die Ursprungsstelle der longitudinalen (meridionalen) Muskel- 
bündel. Ein Fehlen oder eine abnorm schwache Entwicklung der letzteren 
ist auch in diesem Auge nicht zu konstatieren. E 

Die Ciliarfortsätze entspringen fast sämtliche nach vorn vom Ciliar- 
muskel und nicht, wie normalerweise an der Innenseite desselben, ein Ver- 
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halten, welches bekanntlich auch eine Eigentümlichkeit vorzugsweise des 
fötalen Auges bildet. Sie erscheinen sämtlich stark in die Länge gezogen 
und vielfach untereinander, sowie mit der Irishinterfläche verklebt. Die da- 
durch geschaffenen, abgeschlossenen Hohlräume sind durch geronnene Flüssig- 
keit und Fibrin ausgefüllt, zwischen welchen spärliche polynucleäre Leuko- 
eyten anzutreffen sind. Die pigmentlosen Zellen des Epithelbelags sind stark 
gequollen, ihr Protoplasma vielfaeh vakuolisiert und die Kerne zu flachen 
Gebilden zusammengedrängt. Analoge Veränderungen weisen auch die 
Zellen der hinteren Pigmentepithelschicht der Iris auf. 

Das Stroma der Iris ist sehr kernreich, entschieden kernreicher als in 
normalen Augen von Neugeborenen, und von zahlreichen radiär verlaufen- 
den, sehr blutreichen Gefässen durchzogen. Gröbere Strukturveränderungen 
der Iris lassen sich nicht ermitteln. Ihre Vorderfläche verläuft, infolge einer 
ausserordentlichen Armut an Krypten, auffallend geradlinig. — In den mei- 
sten Schnitten ist noch ein stummelartiger bluthaltiger Rest der Membrana 
pupillaris anzutreffen. Von diesem erstreckt sich häufig ein langer peitschen- 
ähnlicher Fortsatz, welcher aus nekrotischen Kernen und amorphen Detritus- 
massen besteht, weit in die Vorderkammer hinein. 

Die Aderhaut muss bis auf eine durch die hochgradige Dehnung 
des Bulbus erklärliche Verdünnung normal bezeichnet werden. Insbesondere 
sind Anzeichen einer bestehenden oder abgelaufenen Entzündung mit Sicher- 
heit auszuschliessen. Für diesen Umstand spricht, wie ich gleich hier be 
merken möchte, vor allem auch das durchwegs normale und absolute regel 
mässige Verhalten des Pigmentepithels, welches bei jeder Entzündung der 
Chorioidea Alterationen zu erleiden pflegt*). 

Die Gefiisse der Aderhaut sind strotzend mit Blut gefüllt, die Kapillar- 
schicht ist fast durehgehends deutlich zu erkennen. 

Die Veränderungen der Netzhaut (Faltenbildung, Zerfall der Stäbchen 
und Zapfen usw.) sind sicherlich kadaveröser Natur, ebenso wie die krü- 
meligen Eiweissmassen, welche zwischen Aderhaut und abgelöster Netzhaut 
angetroffen werden. 

Der Nervus opticus zeigt eine nahezu randständige, nicht sehr tiefe 
Excavation, welche aber doch zweifellos als glaukomatös anzusehen ist 
(siehe Taf. XXVIII, Fig. 10). Auf dem Boden der Excavation liegen 8% 
ronnene Eiweissmassen und Reste zerfallener und nekrotischer Zellen. 

Die Skleralkanten springen allseitig scharf zugespitzt gegen den Seh- 
nerven vor, doch übertrifft ihr Abstand das gewöhnliche Mass sehr beträcht- 
lich. Er beträgt 1,57 mm, während er im Auge des Neugeborenen kaum 
l mm zu überschreiten pflegt. Der Optikusstamm ist im Bereiche der 
Scheiden in entsprechender Weise verbreitert. Sein Durchmesser beträgt 
2,4 mm gegen 1,5 mm des Durchschnittsmasses. . 

Die Zentralgefässe teilen sich auf dem Boden der Excavation und 
steigen in vielfachen Windungen an deren Rändern empor, so dass in ein- 








*) Die Behauptung Stöltings, dass eine seröse (?) Chorioiditis sehr a 
später nicht mehr anatomisch festzustellen sei, ist meines Erachtens nicht ge- 
nügend durch anatomische Befunde gestützt. 27. Heidelberger Bericht. 1898. 
Diskussion zum Vortrage E. v. Hippels über Hydr. cong. 
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zelnen Schnitten 6 bis 7 quergetroffene Lumina nachzuweisen sind. In 
einigen Präparaten ragt — aus einem Zentralgefiiss entspringend — ein 
kurzer, sehr zellreicher, solider Gewebszapfen, welcher zweifellos als ein 
Rest der obliterierten Arteria hyaloidea anzusehen ist, in den Glaskörper- 
raum hinein. 

Im Sehnerven ist das Gliagerüst sehr ausgeprägt, ohne dass man es 
als vermehrt bezeichnen könnte. 

Die Sehnervenscheiden sind nicht aufgelockert, der Intervaginalraum 
keineswegs erweitert. 

Das linke Auge bietet im wesentlichen die gleichen Veränderungen 
wie das rechte. 

Insbesondere stimmen die Durchmesser der Bulbi ‚ sowie der Horn- 
häute und Vorderkammertiefe in überraschender Weise überein. 

Geringe Abweichungen ergeben sich bei den Diekenmassen der Sklera 
und Cornea, welche sich auf dem linken Auge folgendermassen verhalten: 


Dicke der Cornea: 1. zunächst dem Limbus = 1 mm 
2. kurz vor der Verdiekung — 0,75 mm 
3. im Bereich dr رو‎ — 0,84 mm. 
Dicke der Bowmanschen Schicht = 14 u 
» » Descemetschen Membran — 3,5 u. 
Dicke der Sklera 1. am Limbus — 0,4 mm 
2. hinter den Ansätzen der Musculi reeti — 0,32 mm 
3. am hinteren Pol — 0,64 mm. 


Die umschriebene Verdiekung der Cornea ist, wie die Messung ergibt, 
auf diesem Auge etwas geringer als rechts, auch ist ihre Ausdehnung der 
Fläche nach auf eine kleinere Anzahl von Schnitten beschränkt. Ferner 
sind die Veränderungen der Hornhauthinterfläche weniger ausgeprägt als 
auf dem rechten Auge, wenn auch deutlich vorhanden. 

Die Verhältnisse im Gebiete des Kammerwinkels gleichen den beim 
rechten Auge beschriebenen ganz eklatant. Von der Persistenz des Liga- 
mentum pectinatum, besonders auch des hakenförmig umgeschlagenen Iris- 
fortsatzes, kann man sich hier in der instruktivsten Weise überzeugen (vgl. 
Taf. XXVII, Fig. 7 u. 8). 

Der Circulus venosus Schlemmii fehlt auch in diesem Auge in 
keinem Sehnitte ganz. Doch sind seine Gefässe, von ganz wenigen Aus- 
nahmen abgesehen, durehgehends wesentlich enger und die Obliterations- 
erscheinungen viel weiter vorgeschritten als auf dem andern Auge. Eine 
solche Ausnahmestelle ist auf Taf. XXVII, Fig. 7 abgebildet, wo der Sinus ein 
geradezu ideales Lumen aufweist. In dieser schönen Gestaltung ist er aber 
nur noch in den nächsten Schnitten wiederzufinden; auch lehrt uns die 
Durchmusterung der Serie, dass das hintere Drittel des abgebildeten Ge- 
füsses nicht mehr dem Sinus Schlemmii, sondern einer mit ihm kommuni- 
zierenden vorderen Ciliarvene angehört. ۱ 

Auf der andern Seite desselben Schnittes (vgl. Taf. XXVII, Fig. 8) prä- 
sentiert sich der Sinus in seiner in diesem Auge vorherrschenden Gestalt 
ein sehr schmaler, teilweise verödeter Spaltraum, welcher gewöhnlich leer 
It und nur zuweilen einzelne weisse und rote Blutkörperchen enthält. 
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Iris, Ciliarkórper, Netzhaut, Optikus und Aderhaut verhalten 
sich genau so wie auf dem rechten Auge. 

In einer Anzahl von Schnitten ist eine untere Vortexvene in ihrem 
ganzen sehr schrägen Verlaufe durch die Sklera getroffen; ihr Endothel wird 
durch eine einfache glatte Zelllage gebildet, ihr Lumen ist strotzend mit 
Blut gefüllt, Zeichen einer Kompression, ferner einer perivaskuliren Infil- 
tration oder Proliferation sind nirgends nachzuweisen. 


Bei der prinzipiellen Gleichheit des mikroskopischen Befundes 
auf beiden Augen ergibt sich für dieselben folgende gemeinsame pa- 
thologisch-anatomische Diagnose: 


Starke, nahezu gleichmässige Vergrösserung beider 
Augen infolge einer Dehnung der Cornea und Sklera, ab- 
norme Entwicklung und Persistenz des Ligamentum pec- 
tinatum, teilweise Obliteration der Venen des Schlemm- 
schen Plexus, fötale Konfiguration des Musculus ciliaris, 
Reste einer fast abgeklungenen Iridocyclitis mit sekun- 
därer Beteiligung der Hornhauthinterfläche, glaukomatöse 
Excavation der Papille, Verbreiterung des Sehnervenein- 
tritts und -Stammes. 


Fall IV (Klinischer Fall 39). 
Schuhmann, Gustav, 8 Jahre; das Leiden besteht seit der Geburt. 


Linkes Auge: Makroskopische Beschreibung. 


Der Bulbus ist in allen Dimensionen ziemlich gleichmässig vergrössert. 
Die Sklera ist am Äquator hinter den Ansätzen der vier geraden Muskeln 
abgeplattet; die zwischen den Muskeln gelegenen Abschnitte der Sklera bil- 
den infolgedessen buckelförmige Vorsprünge. 

Beim Aufschneiden des Bulbus erweist sich die Netzhaut total abgelöst 
und der Raum vor und hinter derselben von einer koagulierten Eiweiss- 
masse ausgefüllt, von einer ähnlichen Substanz wird auch die ganze Vor 
derkammer eingenommen. 


Der Bulbus ist infolge der lange bestehenden Hypotonie im ganzen 
geschrumpft. 


Masse: 
Sagittaler Durchmesser 29 mm 
Vertikaler js 26 mm 
Horizontaler رو‎ 26mm 
Vertikaler Hornhautdurchmesser 14 mm 
Horizontaler » 16 mm 
Abstand der Kammerwinkel 15 mm 
Tiefe der Vorderkammer 3 mm 
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Die Messungen der Abstände der Muskelinsertionen sind sowohl in 
diesem als in den beiden nächsten Fällen nach dem hier eingefügten Schema 
ausgeführt worden. Sie ergaben folgendes Resultat: 


Abstand vom Limbus 


der Sehne: 


a. des Musculus rectus lateralis 9 mm 


f oberes Ende 9 mm 


Sup n ye Ee hg Nu unteres Ende 10,5 mm 
č 5 » superior 12 mm 

d. رو $ ور‎ Inferior 10,5 mm 

e. Abstand des Musculus obliquus inf. vom Nervus opticus 8 mm 
i as ۳ ۳ „vmrl 15 mm 
E. y » 5 " » V. m. obl. sup. 19 mm 
i. Abstand des M. obl. sup. vom Nervus opticus 10,5 mm 


te pee 
. 


n » » » 3 272 


M. r. sup. 11,5 bzw. 3. mm 


Die Breite der Insertionslinien beträgt: 


. für den Musculus rectus 


” » » » 
» » » » 


9 » » 99 
na „ obliquus 


9 m RUNE 


» )) 2 M 


lateralis 8,5 mm 
medialis 10 mm 
superior 8,5 mm 
inferior 8 mm 
superior 9 mm 
inferior 8 mm. 


Mikroskopische Beschreibung. 


Die Conjunetiva bulbi birgt innerhalb ihres sehr lockeren Gewebes 
zahlreiche, grösstenteils stark mit Blut gefüllte Gefässe, welche zuweilen 


von einem dichten Mantel ausgewanderter 
Rundzellen und Leukocyten umgeben sind. 
Eine nennenswerte diffuse Infiltration der 
Conjunctiva ist nicht pachzuweisen. Der 
Ansatz der C. befindet sich durchschnittlich 
etwas weiter als 2 mm nach vorne vom 
Kammerwinkel. Von hier aus schiebt sich 
noch auf eine Strecke von ungefähr 1 mm 
eine schmale Schicht eines fibrillären Ge- 
webes direkt unter dem regelmässigen Epi- 
thel in die Cornea hinein, welche die ober- 
fächlichen Gefässe des Randschlingennetzes 
ebenso weit mit sich führt. In gleicher 
Höhe mit den oberflächlichen sind auch 
vereinzelt tieferliegende Gefässe in der Cor- 
nea anzutreffen. 

Die Bowmansche Schicht ist im 
grossen ganzen ausgezeichnet erhalten und 
durchwegs von annähernd gleicher Dicke 
(10,5 u). Fast in jedem Schnitte stósst 





Fig. 2 (linkes Augo). 
Musculus rectus superior. 


. 2 رو‎ =“ 
m. r. l. = vi 39 lateralis. 
m.r. = sa » medialis. 
nm, 0.8. = „ obliquus superior. 
m. 0. 1. = is T ferior. 


man jedoch auf kleinere oder 


grössere Dehiscenzen derselben, welche nach ihrem ganzen Aussehen nur als 
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Rupturen gedeutet werden können. Diese sind nahe dem oberen Limbus 
zahlreicher (3 bis 4 in der Schnittebene) anzutreffen als in der übrigen Cor- 
nea, ohne dass sonst eine besondere Bevorzugung der peripheren oder 
zentraleren Partien festzustellen wäre. 

Die Rissränder sind zumeist gezackt und enden mit langen, schmalen 
Ausläufern, welche sich gewöhnlich unmerklich in dem Stroma verlieren. 
Seltener ist das eine Ende stumpf oder leicht abgerundet. Der Abstand 
der Rissenden variiert sehr bedeutend und ist stets durch eine Schicht eines 
kernarmen und lockeren Gewebes von wellig verlaufenden Fibrillen ausge- 
glichen. Doch trifft man auch ganz leichte Grade von Zerreissungen, bei 
welchen die Kontinuität der Bowmanschen Schicht nicht ganz unterbrochen, 
sondern noch durch eine sich allmählich verschmälernde Brücke aufrecht er- 
halten ist. Die oberflächlichen Schichten der Hornhautgrundsubstanz sind 
nur an einer einzigen Stelle und auch da nur in kurzer Ausdehnung gleich- 
zeitig mit eingerissen. Hier ist der Defekt hauptsächlich durch eine An- 
häufung von Leukoeyten und spärlichen Spindelzellen ausgeglichen, zwischen 
welchen nur wenige zarte Bindegewebsfibrillen verlaufen. Das eine Ende 
der Bowmanschen Schicht ist hier deutlich abgerundet und leicht nach 
vorne (epithelwärts) umgeschlagen. Das Epithel zieht überall glatt über 
die Rissstellen hinüber, ohne eine Einsenkung zu zeigen. Eine Vorwölbung 
der Basalschicht des Epithels ist nur im Bereiche der Kontinuitätstrennung 
des Hornhautstromas erfolgt; die Oberfläche der Epithelschicht hat jedoch 
auch hier keine Niveauveränderung erfahren. 

Die Hornhautgrundsubstanz ist frei von nachweisbaren Struktur- 
veránderungen. Um so zahlreicher und mannigfaltiger sind die Verände- 
rungen der Descemetschen Membran. Es sei gleich hier bemerkt, dass 
diese nirgends eine Unterbrechung, welche einer frischen Ruptur entspräche, 
erkennen lässt. Dafür trifft man aber Schritt für Schritt die deutlichen 
Spuren ehemaliger Zerreissungen in Gestalt von massenhafter Neubildung 
glashäutiger Substanz. Besonders im Bereich des höchstgradig gedehnten 
Limbus wechseln ganz kurze Strecken dünner Lagen: von Glashaut mit stark 
verdickten Stellen mehrfach hintereinander ab, wobei die letzteren durch 
massenhafte Auflagerung von neugebildeter Glashaut auf der alten Desce- 
metii entstanden sind. Auffallenderweise ist es in diesem Auge nirgends zu 
einer stärkeren Ablösung der Rissränder gekommen. Es fehlen infolgedessen 
die in hydrophthalmischen Augen gewöhnlich vorhandenen leistenartigen 
Vorsprünge der D., auch hat. sich die glashäutige Wucherung zumeist 
auf die kammerwärts gelegene Seite der D. beschränkt. 

Man findet jedoch an einigen Stellen zwischen der flach abgelösten 
D. und Hornhautgrundsubstanz, ja mitunter sogar zwischen zungenförmigen 
Fortsätzen neugebildeter Glashaut (vgl. Taf. XXX, Fig. 4) ein fast kernloses 
und anscheinend völlig homogenes Gewebe eingelagert, welches sich ine 
toriell von Glashaut und Hornhautstroma in augenfälliger Weise unterscheidet. 
Es färbt sich z. B. nach van Gieson im Gegensatz zu dem derben Rot 
der Cornea: blassrosa, wihrend in demselben Präparate die alte Descemefil 
und die neugebildete Glashaut einen mehr gelbrötlichen Farbenton angenom- 
men haben. Bei Anwendung der Weigertschen Elastinfärbung sticht es 
auch von dem Hornhautstroma durch seine bedeutend blassere Tinktion in 
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eklatanter Weise ab. Durch dieses Verhalten erscheint mir die Zugehörig- 
keit dieses Gewebes zu den glashäutigen Substanzen fiir ausgeschlossen und 
die Schlussfolgerung geboten, dasselbe als einen Abkömmling der Hornhaut- 
grundsubstanz zu betrachten. Die beschriebenen Veränderungen der D. 
sind im allgemeinen über ihre ganze Fläche verteilt. Ein grösserer Ab- 
schnitt normaler D. ist nur noch im Zentrum der Cornea anzutreffen. 

Die meisten Rupturen mussten infolge ihrer sehr peripheren Lage, 
hinter dem Limbus, der klinischen Untersuchung entgehen. Die mehr nach 
dem Zentrum zu gelegenen hatten sich, wie ich schon früher erwähnt habe 
(loc. eit), als. graue, streifige Trübungen der tiefsten Hornhautschichten 
präsentiert. 

Das Endothel ist fast durehgehends selr abgeflacht und nur an den 
winkligen Übergüngen zwischen verdiekter und dünner Glashaut durch 
höhere Zellen vertreten. 

Die Dicke der Cornea verhält sich folgendermassen: 


a. im Zentrum — 0,42 mm 
b. kurz vor dem Aufhóren der 
Bowmanschen Membran — 0,43 mm. 


Die Dicke des Limbus 
ausschliesslich Conjunetiva — 0,15 mm! 


einschliesslich Conjunctiva = 0,3 mm. 
Die Dicke der Sklera beträgt 
a. hinter dem Limbus 0,57 mm 
b. hinter den Ansätzen der M. recti 0,37 mm 
Am hinteren Pol 0,9 mm. 


Der Kammerwinkel ist in der ganzen Cireumferenz frei und 
offen, jedoch von verschiedener Form und Grösse. Diese Verschiedenheit 
ist bedingt durch das Verhalten der Iris, welche auf der temporalen Seite 
nach hinten gezerrt ist, während ihre nasale Seite in grosser Ausdehnung 
napfkuchenförmig vorgetrieben ist. Infolgdessen ist die Kammerbucht 
temporal gerundet und sehr geräumig, nasal dagegen spitzwinklig und 
streckenweise erheblich verengt. 

Betrachten wir die den Kammerwinkel begrenzenden Gebilde näher, 
so fällt vor allem die ungemein mächtige Entwicklung des corneo-skleralen 
Balkenwerkes auf, welches die äussere und zugleich periphere Wand des 
Winkels bildet. Der Ursprung des Trabekulums erfolgt nur zum kleineren 
Teile von dem sehr rudimentär entwickelten Skleralsporn, zum grösseren 
Teile aus dem Ciliarmuskel selbst bzw. dem Bindegewebe, welches der Muskel 
von dem Kammerwinkel scheidet. Die Balken der inneren Schicht sind 
ungewöhnlich dick und von glasigem Aussehen, enthalten aber stets zahl- 
reiche, auf Meridionalschnitten quergetroffene elastische Fasern ın gleicher 
Weise, wie die vom Skleralsporn entspringenden. Letzterer liegt auch 
in diesem Auge sehr weit nach hinten, weit hinter dem freien 
Kammerlumen; infolgedessen entspringt der innere und hier zugleich grösste 
Teil des Trabekulums ähnlich wie in dem Falle I vor dem Skleralsporn 
(vgl. Taf. XXIX, Fig. 11 u. 12). 

Das Maschensystem des Trabekulums ist temporal durchwegs gut er- 
halten. Auf der ganzen nasalen Seite ist die aus dem Ciliarmuskel ent- 
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springende Portion stark verdichtet und ihr Maschensystem fast vollständig 
obliteriert. Die nach aussen gelegene, dem Circulus venosus Schlemmii 
unmittelbar anliegende Schicht lässt dagegen wieder ein äusserst zierliches 
Netzwerk erkennen (Fig. 11). 

In der ganzen Circumferenz des Kammerwinkels, sowie innerhalb der 
Lücken des gesamten Trabekulums ist eine starke Infiltration durch Rund- 
zellen, polynucleäre Leukocyten, sowie freie und in Wanderzellen einge 
schlossene Pigmentkörnchen zu konstatieren. 

Schliesslich gewahrt man noch allenthalben, und zwar im allgemeinen 
häufiger auf der temporalen Seite, vielfache Dehiscenzen des Trabekulums 
der verschiedensten Grade. Die Dehiscenzen betreffen ausschliesslich die 
innere Portion und bekunden sich in den leichtesten Graden als einfache 
Erweiterungen des Lückensystems; streckenweise aber ist die ganze Portion 
vollständig abgerissen und liegt klumpenförmig zusammengeballt hinter der 
Iriswurzel, wobei nur noch ein Netzwerk feiner Fibrillen den Zusammen- 
hang mit dem übrigen Trabekulum aufrecht erhalten hat. Von diesen Fi- 
brillen nehmen nur ganz wenige elastische Faserfärbung an, die meisten 
dürften wohl deshalb kollagener Natur und vielleicht sogar neugebildet sein. 
Die beschriebenen Dehiscenzen sind zweifellos ebenso wie in 
den Fällen von Reis (loc. cit.) als Zerreissungen des Trabeku- 
lums aufzufassen. 

Mit der erwähnten abnormen Lage des Skleralsporns geht eine Ver- 
schiebung des Schlemmschen Circulus nach hinten Hand in Hand. 
Soweit Lumina desselben anzutreffen sind, liegen sie mit ganz vereinzelten Aus- 
nahmen nach hinten vom freien Kammerlumen. In der Mehrzahl der Prä- 
parate erscheint der Plexus in Gestalt von 2 bis 4 kleinen rundlichen Ge- 
fässquerschnitten, wie sie auf Taf. XXIX, Fig. 11 u. 12 zu sehen sind. Diese 
besitzen zumeist neben der endothelialen Auskleidung eine von der Sklera 
deutlich abgrenzbare bindegewebige Umhüllung, so dass man über ibre Zu- 
gehórigkeit zum Cireulus venosus im Ungewissen sein könnte, wenn nicht 
ihre Lage einen jeden Zweifel daran ausschlösse, Über die Frage, ob diese 
Wandung der Gefässe von jeher vorhanden war oder erst sekundär als 
Folge von entzündlichen Proliferationsprozessen entstanden ist, vermag das 
histologische Bild leider keinen zuverlässigen Aufschluss zu geben. 

In vielen Schnitten gelingt jedoch der Nachweis eines Gefässlumens 
überhaupt nieht, oder es sind nur obliterierte Reste von solchen aufzufinden. 

Die vorhandenen freien Lumina sind gewöhnlich leer und nur dann 
und wann strotzend mit Blut gefüllt. 

Vordere Ciliarvenen durehsetzen in einer ungewöhnlich grossen 
Anzahl die ganze Dicke der Sklera vom Circulus venosus bis nach aussen. 
Sie sind durchwegs von einer glatten Endothelschicht ausgekleidet, und ent- 
halten zumeist reichlich rote Blutkörperchen. 

Die Vorderkammer ist von geronnenen Massen, welche im mikro- 
skopischen Präparate teils krümelig, teils f ädig fibrinös erscheinen, vollkom- 
men ausgefüllt, 

Die Iris ist von sehr wechselnder Dicke und ganz unregelmüssiger 
F orm. Auffallend ist ferner der enorme Pigmentreichtum des Stromas, wel 
cher sich namentlich in der vorderen Grenzschicht geltend macht. Neben 





Klinische und anatomische Untersuchungen usw. II. 501 


den zumeist sehr gut erhaltenen Chromatophoren ist viel freies Pigment in 
grösseren und kleineren Klumpen über die ganze Iris verstreut. Vielfach 
trifft man herdförmige Infiltrate von Rundzellen, welche häufig die ganze 
Irisdieke einnehmen; daneben ist allerorts eine ziemlich gleichmässige diffuse 
Vermehrung von Rundzellen und Leukocyten zu konstatieren. 

Gegen den ungewöhnlichen Kerngehalt der Iris tritt das Stroma ganz 
in den Hintergrund; zudem ist es im allgemeinen etwas atrophiert, was sich 
besonders an solchen Stellen offenbart, wo Gefässquerschnitte fast völlig un- 
bedeckt von Irisgewebe, frei gegen die Kammer vorspringen. Die Gefässe 
selbst sind im allgemeinen kaum verändert, höchstens etwas dilatiert; En- 
dothel und Wandungen verhalten sich stets normal. 

Der- Musculus sphincter, sowie der Musculus dilatator sind gut ent- 
wickelt und, von mechanischen Läsionen abgesehen, ohne pathologische 
Veränderungen. Die Läsionen sind durch Zerrungen hervorgerufen, welchen 
die Iris durch den Zug sehrumpfender cyclitischer Schwarten in hohem 
Masse ausgesetzt war. Die Iris ist nämlich sowohl an ihrem ganzen Pu- 
pillarand als an ihrer hinteren Fläche durch ein sehr gefässreiches Binde- 
gewebe mit der vorderen Linsenkapsel innig verwachsen, anderseits nasal 
napfkuchenförmig vorgetrieben, was nur unter Spaltung der Iris in zwei 
Blätter geschehen konnte, deren vorderes im allgemeinen von dem Stroma 
und deren hinteres von der Pigmentschicht gebildet wird, während Dilatator- 
teile an beiden Blättern haften geblieben sind. Der dadurch geschaffene 
Raum, dessen Dimensionen recht erheblich sind, wird dureh krümelig ge- 
ronnenes Eiweiss, Fibrin, Leukoeyten und Pigmentschollen ausgefüllt. Auf 
der temporalen Seite ist zwar keine ausgiebige Spaltung der Iris erfolgt, 
doch ist das Pigmentepithel vielfach palisadenförmig nach hinten ausge- 
zogen, wodurch ebenfalls fibrinerfüllte, kammerartige Hohlräume geschaffen 
worden sind. 

Der Ciliarmuskel zeigt einen sehr kräftigen Bau; seine ursprüng- 
liche Form hat durch die Zerrungen des eyelitischen Gewebes offenbar 
stark gelitten. Innerhalb des muskulösen Gewebes fehlt jegliche entzünd- 
liche Infiltration; diese tritt erst auf in dem lockeren Gewebe nahe der 
Iriswurzel, sowie in der schmalen Bindegewebsschicht zwischen der inneren 
Seite des Ciliarmuskels und dem Pigmentepithel. Auf der inneren Ober- 
fläche des Ciliarkórpers liegt in der ganzen Cireumferenz ein teils derbes, 
teils lockeres und durchgehends äusserst kern- und gefüssreiches, neugebil- 
detes Gewebe, dessen Ausdehnung nasal weit grösser ist als temporal. Es 
erstreckt sich nasal von der Hinterfläche der Iris entlang der ganzen Innen- 
fläche des Ciliarkörpers bis über die hintere Endigung des Ciliarmuskels 
hinaus und steht in unmittelbarem Zusammenhang mit einem schwartigen 
Gewebe, welches den grössten Teil des geschrumpften Glaskörperraumes 
sowie der hinteren Kammer einnimmt. Temporal erscheint das gleiche Ge- 
webe mehr als eine umschriebene Wucherung an der Grenze von Ciliar- 
muskel und Aderhaut, welehe nur spärliche fibrilläre Verbindungen mit dem 
schwartigen Gewebe des vorderen Augenabschnittes besitzt. 

Im Bereiche der erwähnten Auflagerungen fehlt die unpigmentierte 
Zellage der Pars ciliaris retinae ganz, während die pigmentierte strecken- 
weige verhältnismässig gut erhalten geblieben ist. Vielfach ist auch sie de- 
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struiert, und durch straffe Gewebszüge mit langgestreckten pigmentbeladenen 
Zellen durchbrochen, welche in die bindegewebige Neubildung hineinziehen. 
Das schwartige Gewebe hinter der Iris und Linse sowie im Bereiche des ge 
schrumpften Glaskörperraumes bietet ein äusserst vielgestaltiges Bild, wie 
es von der anatomischen Untersuchung von Augen, welche wegen lang 
wieriger Iridocyclitis zur Enucleation gelangten, hinlänglich bekannt ist. 
- Ich glaube deshalb von einer detaillierten Schilderung desselben absehen zu 
dürfen, zumal dadurch ohnehin für den Zweck der vorliegenden Arbeit nichts 
gewonnen wäre. Hier dürfte nur noch von Interesse sein, dass sich ein 
Zapfen des eyclitischen Gewebes weit nach hinten in den Glaskórperraum 
erstreckt und sich breit mit der Limitans interna retinae verbindet. 

Mit dem cyeclitischen Gewebe stehen die Processus ciliares vielfach 
in fester Verbindung, wodurch sekundär — namentlich temporal — eine 
starke Zerrung und Streekung derselben bewirkt worden ist, welche schliess: 
lich auch eine flache Ablösung der hinteren zwei Drittel des Ciliarkörpers 
und der angrenzenden Aderhaut zur Folge hatte. Die Struktur der Pro- 
cessus ist grösstenteils vorzüglich erhalten und selbst die unpigmentierte 
Epithellage unversehrt geblieben. Nur an den Verbindungsstellen mit dem 
eyclitischen Gewebe sind die Zellen der beiden Epithelschichten zu langen 
spiessigen Gebilden ausgewachsen und das Pigment stark gelockert. Das 
Bindegewebe innerhalb der Ciliarfortsätze ist nicht vermehrt, die Gefäss- 
lumina sind frei und offen und, zumeist reichlich mit Blut gefüllt. 

Die Linse besitzt einen äquatorialen Durchmesser von 8 mm und 
einen sagittalen von 4 mm. Sie wird an ihrer vorderen Fläche von einem 
zarten und dünnen gefässreichen Gewebe überzogen, welches, allseitig von 
dem Pupillarrand der Iris herüberreichend, eine feste Verbindung zwischen 
beiden bewerkstelligt. In das Gewebe sind massenhaft freie, runde: Pigment- 
klümpehen eingesprengt. Die vordere Linsenkapsel ist vielfach in steil gegen 
die Vorderkammer vorspringende Falten gelegt. Unter der Kapsel befindet 
sich eine schmale Zone eines derbfaserigen Gewebes mit spindeligen, parallel 
zur Irisebene gelagerten Zellen, welches ungefähr das halbe Pupillargebiet 
verlegt. Das Epithel fehlt innerhalb dieses Bezirkes ganz, überzieht aber 
im übrigen die ganze Linsenkapsel, auch deren hintere Hälfte. Die Linsen- 
substanz ist beim Schneiden grösstenteils ausgefallen, die haften gebliebenen 
Corticalisreste bieten die verschiedensten Zerfallserscheinungen dar. 

Die Netzhaut ist vollkommen von ihrer Unterlage abgelöst und er 
streckt sich unter Bildung eines sehr unregelmässigen Trichters von der 
Papille nach vorne. In den Ablösungsprozess ist auch die unpigmen- 
tierte Schicht der Pars ciliaris retinae grossenteils mit einbezogen. Der 
Trichter erscheint in den zentralen Schnitten am kleinsten dadurch, dass 
hier fast die ganze Netzhaut zu einem tumorartigen Knäuel zusammen- 
gebacken ist. Innerhalb dieses Wirrwarrs von quer und schräg getroffenen 
Netzhautpartien sind die einzelnen Schichten derselben häufig nicht mehr 
voneinander abzugrenzen. Immerhin gelingt eine Unterscheidung der beiden 
Körnerschichten für gewöhnlich relativ gut, wogegen die Ganglienzellen, 


sowie Stäbchen und Zapfen bis auf unkenntliche Fragmente zu Grunde 8% 
gangen sind. 


Die Gefässe der Netzhaut besitzen fast ausschliesslich stark verdickte 
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und nahezu homogen erscheinende (sklerosierte) Wandungen bei normalem 
Verhalten der Intima. Allenthalben trifft man eine ausgesprochene peri- 
vaskuläre Infiltration. 

Der sehr stark reduzierte Glaskörperraum wird zumeist von einer 
krümelig geronnenen, fibrinhaltigen Masse eingenommen. Auf den zentra- 
leren Schnitten hat es den Anschein, als ob er durch das bis an die Retina 
reichende cyclitische Gewebe in zwei Hälften geteilt würde. Dieses Gewebe 
wird im vorderen Abschnitt in sehr eigentümlicher Weise von der abge- 
lésten Pars ciliaris retinae ganz naeh Art eines Epithels überzogen. Ein 
Zusammenhang dieses Teils der Pars ciliaris retinae mit den dem Ciliar- 
kórper noch anhaftenden Resten ist nur auf ganz kurze Strecken naehzu- 
weisen, zumeist ist er gänzlich unterbrochen und das abgelöste Ende der 
Pars ciliaris retinae weit vorne in dem cyclitischen Gewebe eingebettet. Es 
kann nach diesem Befunde kaum ein Zweifel daran obwalten, dass es siel 
um eine sehr umfangreiehe Abreissung der Netzhaut vor der Ora 
serrata handeln muss, wobei dahingestellt bleibt, ob diese primär erfolgt 
war oder erst durch eine Schrumpfung der Schwarte bewirkt worden ist. 

Von der Papille entspringt die Netzhaut nahezu unter einem rech- 
ten Winkel. 
| Das Pigmentepithel reicht nasal fast bis an die Skleralkante bzw. Pa- 
pille heran, während es temporal bereits in einer Entternung von 0,4 mm 
aufhört. 

Innerhalb dieses Bezirks befindet sich an seiner Stelle eine relativ 
dicke Schicht eines kernreichen lockeren Gewebes, welches sich fárberisch 
wie die abgelöste Netzhaut verhält und sowohl mit dieser als mit dem vor- 
deren peripheren Gliaring [Jakoby!), Krückmann?)] in direkter Verbin- 
dung steht. Die Abgrenzung dieses Gewebes gegen den subretinalen Raum 
wird in der Hauptsache durch eine zarte Grenzmembran und nur am 
äussersten Ende durch das Pigmentepithel bewirkt, welches hier von ihm 
eine kurze Strecke unterminiert zu sein scheint. 

Die Chorioidea desselben Bereichs ist bis auf einen schmalen, fast nur 
aus elastischen Fasern und Pigmentresten zusammengesetzten Streifen atro- 
phiert. Auch gegen diese Schicht ist das beschriebene Gewebe stets durch eine 
‘zarte Membran scharf abgesetzt; es kann nach seinem ganzen Verhalten 
nur als eine gliöse Wucherung gedeutet werden; der von ihm eingenom- 
mene Bezirk hätte sich ophthalmoskopisch als eine helle, leicht pigmentierte 
Sichel (Conus) erweisen müssen*). MEME 

Die Aderhaut liegt der Sklera fast im ganzen Umkreis innig an; 
die bereits erwähnte Abhebung auf der nasalen Seite unmittelbar hinter 
dem Corpus ciliare ist auf eine ganz kurze Strecke beschränkt. Die Fasern 





') Jakoby, Uber die Neuroglia des Sehnerven. Klin. Monatsbl. f. Augen- 
heilk. Nov. 1904, 

?) Krückmann, Über Pigmentierung und Wucherung der Netzhautneuroglia. 
V. Graefe's Arch. f. Ophthalm. Bd. LX. 1905. i 

*) Eine ühnliche glióse Wucherung im Conusgebiet habe ich auch bei der 
anatomischen Untersuchung eines hochgradig myopischen Auges mut jahrelang 
bestehender Netzhautabhebung gefunden. 
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der Suprachorioidea sind hier auseinandergezerrt und die dadurch geschafe- 
nen Lücken mit Fibrin ausgefüllt. 

Innerhalb der ganzen Chorioidea ist eine von vorne nach hinten all 
mählich an Intensität abnehmende diffuse Infiltration mit Rundzellen und 
Leukoeyten nachzuweisen. 


Die Dicke der Chorioidea verhält sich überall annähernd gleich und ist 
durchschnittlich zweifellos geringer als normal. Das Gewebe der Chorioidea ist 
deutlich verdichtet; die einzelnen Schichten der Aderhaut lassen sich nieht mit 
aller Deutlichkeit voneinander abgrenzen, wenn schon ein ausgesprochener 
Ausfall von Gefässgebieten an keiner Stelle konstatiert werden kann, und 
selbst die Choriocapillaris durchgehends erhalten geblieben ist. Die Supra- 
chorioidea und die Schieht der grossen und mittleren Gefässe enthalten sehr 
zahlreiche wohlgebildete Chromatophoren. 

Die Lamina elastica lässt nasal im Bereiche des hinteren Pols ausser- 
ordentlich zahlreiche Falten erkennen, welche gegen die Substanz der Cho- 
rioidea vorspringen und stellenweise deren ganze Dicke durchsetzen. 

Die Täler zwischen den Falten sind von Pigmentepithelien ausgefüllt, 
welche in manchen Schnitten förmlich abgeschnürt und innerhalb der Ader- 
haut eingeschlossen zu sein scheinen. 

Dem gleichen Befunde bin ich in einem ۳ myopischen Auge 
mit Netzhautabhebung begegnet; er ist hier wie dort als eine Folge der 
Schrumpfung des Augapfels anzusehen. 

Die Innenseite der Chorioidea ist temporal in der Gegend des hinteren 
Pols von einer grossen Blutung eingenommen, welche sich vom vorderen 
Ende der Insertionslinie des Musculus obliquus inferior bis hart an die Pa- 
pille erstreckt und in den subretinalen Raum hineinergiesst. Leider sind 
die Schnitte gerade hier — wie gewöhnlich im Bereich von grösseren Blut- 
extravasaten — stark lädiert, so dass selbst die Serie keinen ganz genauen 
Aufschluss über den Ausgangspunkt der Blutung geben kann. Mit Sicher- 
heit lässt sich feststellen, dass das Pigmentepithel und die Aderhaut auch 
im Bereiche der Blutung grossenteils intakt sind, obwohl nur die Aderhaut 
als die Quelle der Hämorrhagie in Frage kommen kann. 


Das Pigmentepithel haftet im ganzen Umkreis an der Lamma 
elastica chorioideae. Die Epithelien sind grösstenteils gut erhalten, zeigen 
Jedoch in jedem Schnitte umschriebene drusige Wucherungen in allen 
Stadien dieses Prozesses, wie sie von Schieck!) in völlig erschöpfender 
Weise beschrieben worden sind. Nicht selten ist der Zusammenhang ZW! 
schen dem Pigmentepithel und den Drusen unterbrochen, so dass letztere 
frei in der subretinalen Flüssigkeit zu schwimmen scheinen. Diese ist 7! 
einer amorphen krümeligen Masse geronnen, innerhalb welcher neben ‚den 
erwähnten Drusen weisse und rote Blutkörperchen, einzelne Pigmentepithe- 
lien und freie Pigmentklumpen, aber keine krystallinischen Gebilde nachzv- 
weisen sind. 


Die Sehnervenpapille ist nicht excaviert, vielmehr durch den Zug 








') Schieck, Zur Genese der sog. Drusen der Glaslamelle. 31. Heidelberger 
Bericht. : 1904. 
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der abgelósten und vorne fixierten Netzhaut deutlich nach innen gezerrt. 
Die bindegewebigen Septen des Optikusstammes sind verbreitert, das Optikus- 
gewebe atrophisch. 

Eine kurze Zusammenfassung der wichtigen pathologisch -anato- 
mischen Veränderungen dieses Auges lautet folgendermassen: 

Vergrösserung des Bulbus infolge einer hochgradigen 
Dehnung hauptsächlich des vorderen Augenabschnittes, 
mässige Schrumpfung des Augapfels, mangelhafte Ent- 
wicklung und rückwärtige Lage des Skleralsporns, ab- 
norme Enge und partielle Obliteration des Plexus venosus 
Schlemmii, partielle Verdichtung sowie Zerreissung des 
Trabeculum corneo-sclerale, chronische Iridocyclitis mit 
Schwartenbildung, leichte Atrophie und diffuse Entzün- 
dung der Aderhaut, Hümorrhagie der Aderhaut, trichter- 
fórmige Ablósung und ausgedehnte Abreissung der Netzhaut. 


Fall V (klinischer Fall 22). 


Enax, Alfred, 8 Jahre; das Leiden besteht seit dem Ende des ersten 
Lebensjahres. 


Linkes Auge. Makroskopische Beschreibung. 


Der Bulbus ist am auffälligsten in der Längsachse vergrössert und aus- 
gesprochen eiförmig. Die Sklera lässt hinter den Ansätzen der M, reeti das 
Uvealpigment in besonders deutlicher Weise durchscheinen. Am hinteren 
Pol besteht keine Andeutung einer umschriebenen Ektasie. 

Beim Aufschneiden des Bulbus erweist sich der ganze Glaskörper bis 
auf einige im vorderen Abschnitt flottierende, spiunwebenartige Membranen 
und flockige Reste an der Innenfläche der Netzhaut verflüssigt. Die teil- 
weise (artifiziell?) abgelöste Netzhaut weist in der Gegend der Ora gerrata 
im ganzen Umkreis mehrere oval geformte, wie mit einem Locheisen heraus- 
geschlagene Defekte auf. E 

Temporal und unten gewahrt man in der Gegend des Aquators zahl- 
reiche rundliche, blendend weisse, scharf umsehriebene Herde, welche in der 
Aderhaut zu liegen scheinen. 

Der Musculus obliquus superior inseriert mit einer schräg nach hinten 
und nasal verlaufenden Linie ziemlich weit temporal. 

Die Masse des Bulbus verhalten sich wie folgt: 

Sagittaler Durchmesser: 36 mm 


Vertikaler 5 27!|,mm 
Horizontaler ,„ 29 mm 
Vertikaler Hornhautdurchmesser: 14 mm 
Horizontaler ۳ 15,5 mm 
Abstand der Kammerwinkel: 16 mm 
Tiefe der Vorderkammer: 5,5 mm. 


Y. Graefe's Archiv für Ophthalmologie. LXIII. 3. 33 


506 Seefelder 


Abstand vom Limbus der Sehne: 


. des Musculus rectus lat.: 12,5 mm, f oberes Ende = 14,7 mm 


a ۳ ۲ 
| unteres „ = 13,0mm 
b. ور‎ » „ med.: 10 mm, oberes u. unteres Ende = 11,5 mm 
Qs 5 و‎ Sup.: 14,5 mm 
d „ inf: 12 mm 


» 
Abstand des M. obliquus inf. vom Nervus optieus: 9,5 mm 


e. 
f. » ور رو‎ » 5 » M. rectus lat.: 16,25 mm 
8: » » o» » » » M. obliq. Sup.: 14 mm 
h 5 o» » SUP. „ Nervus opticus: 11 mm 
i. 


» » ور‎ 3 » » M. reus sup: 13 mm. 
Die Breite der Insertionslinien beträgt: 
l. für den Muse. rect. lat.: 13,0 mm 


De gy. iw 5 » med. 14,5mm 
Bie j 5 » Sup: 11,5 mm 
de ox ۳ „ inf: 110mm 
Des uu ey » Obl sup: 15,5 mm 
Be ii. D » inf: 10,5 mm. 


Mikroskopische Beschreibung. 


Die Ansatzstelle der Conjunctiva bulbi ist, wie im vorigen Falle, 
weit nach vorne gerückt und liegt 2,1 mm vom Kammerwinkel entfernt. 
In der adenoiden Schicht der Conjunctiva besteht eine sehr lebhafte Rund- 
zelleninfiltration, besonders in perivaskulürer Anordnung, welche an einzelnen 
Stellen so bedeutend ist, dass selbst das sonst regelmässig gesehichtete und 
normale Epithel in seiner ganzen Dicke davon durchsetzt, beiseite gedrängt 
und zerstört erscheint. Die Lymphgefässe der Conjunctiva sind in geringem 
Grade erweitert, zumeist jedoch leer. Noch etwa 1mm naeh einwürts von 
dem Conjunctivalansatz liegt unter dem normalen Epithel der Cornea em 
lockeres, fibrilläres Gewebe, welches in der Peripherie beinahe ein Drittel 
der gesamten Hornhautdicke einnimmt, sich jedoch nach dem Zentrum zu 
allmählich verjüngt und mit schmalem Ausläufer unmittelbar hinter der 
Bowmanschen Membran endigt. Dieses Gewebe ist sehr reich an spinde- 
ligen Zellen und gleichfalls mit Rundzellen und Leukocyten lebhaft infiltriert. 
Die Gefässe des Randschlingennetzes reichen ebenfalls bis an die Endigung 
der Bowmanschen Schicht in die Cornea hinein. Die Bowmansche 
Schicht ist in der Peripherie ziemlich normal, hingegen in ihren zentraleren 
Teilen hochgradig verändert. Ihre Oberfläche ist dureh rinnenähnliche Ver- 
tiefungen und drusenartige Exereseenzen stark zerklüftet. Die Dicke der 
Schicht variiert infolge einiger flächenhafter Verdiekungen sehr beträchtlich 
(zwischen 7 und 31,5 u) Im Bereiche der letzteren erweist sie sich deut 
lich aus zwei Lagen zusammengesetzt, einer äusseren, anscheinend ganz 
homogenen, welche nach van Gieson blassrosa gefärbt ist, und einer IN 
neren, welche in demselben Präparate leuchtend rot und leicht faserig €T 
scheint. Dazu gesellen sich noch eine grosse Anzahl von Dehiscenzen 
welche durch ein äusserst wechselndes Verhalten der Rissränder ausgezeichnet 
sind, wie ich es an anderer Stelle (Klin. Monatsbl., Oktober 1905) beschrieben 
habe. Die dort beigegebenen Abbildungen 4, 5 und 6 sind nach Befunden 
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an diesem Auge angefertigt worden, und möchte ich darauf verweisen. Ab- 
bildung 5 zeigt in sehr instruktiver Weise, dass an dieser Stelle auch die 
oberflichlichsten Hornhautlamellen eingerissen waren, wobei sich — ein 
übrigens ganz ausnahmsweises Verhalten — das Epithel zapfenfórmig zwi- 
schen die Rissenden eingesenkt hat. 

Die Nervenkanälchen der Bowmanschen Schicht sind, wie häufig in 
glaukomatösen Augen, sehr stark erweitert und die Kerne der Nervenfaser- 
scheiden ähnlich wie in dem Falle von E. v. Hippel (loc. cit) beträchtlich 
vermehrt. 

Das Epithel der Cornea gleicht sämtliche Unebenheiten der Bow- 
manschen Schicht vollkommen aus, ohne selbst eine Niveaudifferenz aufzu- 
weisen. Die Dicke des Epithels ist infolgedessen grossen Schwankungen 
unterworfen, welche trotzdem den Eindruck einer im allgemeinen sehr regel- 
mässigen Anordnung des Epithels nicht zu beseitigen vermögen. Der feste 
Zusammenhang des Epithels mit seiner Unterlage ist nur an ganz wenigen 
Stellen durch kleine bläschenartige Hohlräume gelockert, welche zumeist 
ohne Inhalt sind, zuweilen jedoch von feinen, zwischen den Basalzellen und 
der Bowmanschen Schicht verlaufenden Verbindungsfäden durchzogen wer- 
den und einige Rundzellen und Leukocyten enthalten. Leukocyten sind 
ziemlich häufig auch zwischen den Hornhautepithelien anzutreffen. 

Die Hornhautgrundsubstanz ist bis auf die geschilderten frei von 
gröberen Strukturveränderungen, während die Deseemetsche Membran 
eine Menge von Unregelmässigkeiten aufweist, welche, wie im vorigen Falle, 
durch ehemalige Zerreissungen und glashäutige Neubildung hervor- 
gerufen sind. Auch in diesem Auge ist nirgends eine frische Ruptur vor- 
handen, vielmehr wechseln stark verdickte Stellen mit dünnen Lagen der 
Descemetii nacheinander ab. Die ersteren entsprechen auch hier den ehe- 
maligen, nunmehr verglasten Rissenden, letztere den ursprünglichen Defekten 
zwischen denselben. Stärker vorspringende Leisten mit spiralig aufgerollten 
Enden der Descemetii fehlen fast durehgehends, vielmehr überwiegen bei 
weitem ausgedehnte flüchenhafte Ablósungen, wodurch schmale durch ge- 
wucherte Glashaut und Endothelien ausgefüllte Spalträume zwischen Horn- 
hautstroma und D. geschaffen worden sind. An solchen Stellen habe ich 
nicht selten innerhalb der neugebildeten Glashaut freies und in Zellen (Endo- 
thelien) eingeschlossenes Pigment gefunden, welches nur in der Zeit zwischen 
Zerreissung und Heilung der Descemetii dorthin gelangt sein kann. Die Fig. l 
bis 3 auf Taf. XXX liefern eine getreue Wiedergabe von einigen derartigen 
Befunden. Man kann sich ohne weiteres davon überzeugen, dass hier die Pig- 
mentmengen so gering sind, dass sie bei der klinischen Untersuchung nicht 
in Erscheinung treten konnten; wohl aber hatten sich die beschriebenen glas- 
häutigen Wucherungen als quer in mehreren Windungen über die Hornhaut 
verlaufende graue Bänder präsentiert, welche fast alle den bekannten gla- 
sigen Reflex vermissen liessen. Dieser war nur bei zwei kürzeren strich- 
formigen Trübungen der unteren Hornhauthälfte nachweisbar gewesen, den 
einzigen Stellen, wo bei der anatomischen Untersuchung ein etwas stärkeres 
Vorspringen der nur ein wenig aufgerollten Rissenden konstatiert wer- 
den konnte, Eine gróssere Anzahl von Rupturen befindet sich auch auf 


diesem Auge innerhalb des besonders stark gedehnten Limbus und war 
33 * 
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wegen der opaken Verfärbung dieser Zone der klinischen Untersuchung ent- 
gangen. 

Die Dicke des Limbus beträgt nur 0,15 mm gegen 0,5 mm Horn 
hautdicke. 

Die ausserordentliche Dehnung der gesamten Sklera kommt in fol 
genden Zahlen zum Ausdruck: 

Dicke der Sklera vor den Ansätzen der M. recti: 0,3 mm 
» » » hinter „ » » 9 » 012mm 
5 ۳ „ am hinteren Pol: 0,18 mm. 

Die Zahl der elastischen Fasern der Sklera schwankt innerhalb der 
Grenzen des Normalen. 

Das Trabeculum eorneo-selerale ist in hobem Grade destruiert. 
Von seiner inneren Portion sind zumeist nur spärliche, kreuz und quer gestellte 
Balken, welche durch sehr weite Zwischenräume getrennt sind und durchwegs 
aus dem Ciliarmuskel entspringen, vorhanden. Infolge der starken Zerrung 
gerade dieses Teils des Trabekulums ist die Beurteilung seiner früheren Ge- 
staltung sehr erschwert, ja fast unmóglich. In einer Anzahl von Sehnitten 
hat es nämlich den Anschein, als seien ehedem Verbindungen zwischen der 
Iriswurzel und der Descemetii vorhanden gewesen; man findet nämlich hin 
und wieder gut erhaltene pigmentierte Irisfortsätze, welche hakenförmig um- 
biegend bis zur Mitte des Trabekulums reichen und sicherlich nicht erst 
sekundär durch Synechien geschaffen worden sind. Auch reicht die Iris- 
wurzel trotzdem die ganze Iris stark nach hinten gedrängt und die Kam- 
merbucht abnorm erweitert ist, vielfach dicht an das sklero-corneale Netz 
heran, derart, dass in einigen Schnitten eine grosse Irisarterie, welche dem 
Cireulus arteriosus maior angehört, die periphere Begrenzung des Kammer 
winkels bildet. 

Die äussere Portion des sklero-cornealen Netzes ist stark verdichtet 
und scheidet als eine straffe bindegewebige Wand den Circulus venosus 
Schlemmii von der Vorderkammer. Sie bildet die unmittelbare Fortsetz- 
ung skleralen Gewebes, von dem sie histologisch kaum zu unterscheiden 
ist. Ein eigentlicher Skleralwulst ist nicht vorhanden. 

Der Cireulus venosus Schlemmii ist in sämtlichen Schnitten nach: 
zuweisen. Er wird zumeist nur durch einen einzigen, langen, aber sehr 
schmalen Spaltraum dargestellt, welcher in vielen Prüparaten durch zellige 
Wucherung gänzlich obliteriert erscheint. Was seine Lage betrifft, so reicht 
nur sein vorderstes Ende bis in die Höhe des freien Kammerlumens, minde 
stens */, seiner Ausdehnung liegen stets hinter demselben. 

Weite und blutgefüllte Lumina besitzen die vorderen Ciliarvener 
Ihre Zahl ist nieht als vermehrt zu bezeichnen. 

Die Iris ist in einer Ausdehnung von ea. 1mm temporal und unten 
im Bereiche einer ehemaligen Punktionswunde der hinteren Wand der Cor- 
nea adhirent. Das Irisgewebe ist hier stark gezerrt und ausgezogen. der 
Kammerwinkel im Bereiche der Synechie, sowie ein kurzes Stiick darüber 
hinaus, verlegt. 

Die Irisstruktur bietet im Gegensatz zu dem klinischen Bilde, IN 
welchem sie sich atrophisch und glanzlos gezeigt hatte, kaum merkliche 
Abweichungen von der Norm dar. Das Stroma besitzt einen sehr zierlichen 
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und feinen retikulären Bau und ist. höchstens eine Spur rarefiziert. Die 
Chromatophoren, namentlich der vorderen Grenzschicht, sind vorzüglich er- 
halten und dort zahlreicher als im übrigen Stroma, in welches auch spär- 
liche freie Pigmentschollen eingestreut sind. Fremde zellige Elemente fehlen 
ganz. Der Sphinkter kann vielleicht als etwas verschmälert bezeichnet wer- 
den, während der Dilatator in geradezu seltener Deutlichkeit zu sehen ist. 
Das Pigmentepithel ist vollkommen intakt. 

An den Irisgetässen lässt sich im allgemeinen eine auffallende Zartheit 
der Adventitia bei normalem Verhalten der Intima konstatieren, ein Umstand, 
welcher in Verbindung mit der geringen Rarefikation des Stromas das kli- 
nisch stellenweise auffällige Durchscheinen der Blutsäule erklären dürfte. 

Der Ciliarmuskel besitzt den sog. myopischen Bau; eine sehr schwache 
Ausbildung der eirkulären, hingegen nahezu normale Stärke der longitudi- 
nalen Portion. Die eirkulären Muskelfasern sind durch ein lockeres Binde- 
gewebe ersetzt, welches entlang von einzelnen grösseren Gefässstäimmen zwi- 
schen: die Bündel der longitudinalen Portion eindringt, so dass diese wie 
durch einen Keil auseinander geschoben erschienen. Das Bindegewebe der 
Ciliarfortsätze ist an der Basis vielfach deutlich sklerosiert; das Ver- 
halten der Gefässe muss als normal bezeichnet werden. Entzündliche Ver- 
änderungen oder deren Residuen fehlen im Bereiche des ganzen Ciliarkörpers. 

Die Linsensubstanz ist beim Schneiden gänzlich ausgefallen; sie 
hätte bei der absoluten Durchsichtigkeit der L. wohl keine krankhaften Er- 
scheinungen gezeigt. Das durchwegs normale Kapselepithel überschreitet 
an keiner Stelle den Äquator. Die Masse der Linse entsprechen, wie ge- 
wöhnlich im hydrophthalmischen Auge, den normalen Verhältnissen: 


Aquatorialer Durchmesser = 9,25 mm 
Sagittaler E = 40 mm. 


Die vordere Linsenfläche liegt dem Pupillarrand der Iris an. Die Fasern der 
Zonula Zinnii sind — eine vom hydr. Auge gleichfalls bekannte Erschei- 
nung — in selten kräftiger und regelmässiger Weise entwickelt. 
Die Aderhaut ist temporal artifiziell abgelöst und aufgefasert, im übrigen 
liegt sie der Sklera allenthalben an. Sie ist auf der nasalen Seite im 
vorderen Abschnitt stark und weiter nach hinten zu in geringerem Grade 
atrophiert, so zwar, das vorne streckenweise sämtliche Gefässschichten fehlen 
und durch ein kernreiches fibrilläres Gewebe ersetzt sind. Gleichzeitig fin- 
det man die Suprachorioidea bis auf einen schmalen, pigmentierten und sehr 
dichten Gewebsstreifen zusammengepresst. Weiter nach hinten nimmt die 
Dieke der Aderhaut zu und erreicht in der Gegend des hinteren Pols 
einen Durchmesser von nahezu 100 u. Damit geht natürlich eine Zunahme 
ihres Gefässreichtums, welcher sich am hinteren Pol den normalen Grenzen 
nähert, Hand in Hand. Die Zwischenräume zwischen den Gefässen sind 
sichtlich vergrössert und durch sehr zartes, an Chromatophoren armes Ge- 
webe eingenommen. Die im allgemeinen verhältnismässig gut erhaltene 
Choriocapillaris fehlt nur auf kleinere Strecken ganz. Lamina elastica und 
Pigmentepithel sind bis auf die noch zu beschreibenden Veränderungen am 
Optikuseintritt intakt. 
Auf der temporalen Seite sind die atrophischen Erscheinungen sel- 
tens der Chorioidea lange nicht so ausgesprochen wie nasal. Wenn man 


510 Seefelder 


von den schon markroskopisch festgestellten atrophischen Herden im vorderen 
Abschnitt sowie von den Veränderungen im Conusgebiete absieht, so kann 
sonst nirgends von einem stärkeren Ausfall von Gefässgebieten die Rede 
sein. Die Dicke der Ch. erreicht auch auf dieser Seite in grósserer Aus- 
dehnung 90—100 p. Die Supraehorioidea ist zumeist in normaler Mächtig- 
keit erhalten geblieben und sehr reieh an sehón geformten Chromatophoren. 
Eine in einigen Schnitten getroffene Vortexvene durchsetzt die Sklera in 
sehr schräger Richtung, ohne Kompressions- oder Obliterationserscheinungen 
aufzuweisen. An der Grenze der eingangs erwähnten weissen Herde 
(temporal und unten), welche sich, zu dreien und vieren aneinandergereiht, 
mit geringen Abständen von der Ora serrata nach hinten erstrecken, hört 
das Pigmentepithel stets mit einem scharfen Rande auf, um innerhalb der 
Herde bis auf einzelne Pigmentkrümchen gänzlich zu fehlen. Die Chorioidea 
ist in diesem Bezirke zumeist bis auf ein dichtes Filzwerk elastischer Fasern 
atrophiert. Die Choriocapillaris ist nur auf kurze Strecken erhalten geblieben. 
Die Lamina elastica ist durchwegs intakt, ja im Gegenteil, offenbar infolge 
einer Verdichtung ihres Fibrillengewirrs, grósstenteils erheblich verdickt. Die 
Netzhaut verhält sich über diesen Herden sehr verschiedenartig. Sie ist 
vielfach zu einer dünnen zellreichen Faserlage (Glia) zusammengeschmolzen, 
während an anderen Stellen nur ihre äusseren Schichten einer Atrophie 
anheimgefallen und ihre inneren verhältnismässig gut erhalten geblieben sind. 
Aderhaut und Netzhaut sind an diesen Stellen fest verlötet, aber immer 
scharf voneinander abzugrenzen (epithelial-glióse Verbindungszone Krück- 
mann!). Die Netzhaut ist je nach dem Grade ihrer Atrophie verdünnt 
und an ihrer inneren Oberfläche dellig vertieft. 

Es erübrigt noch die Besprechung des Verhaltens der Chorioidea im 
Conusgebiet, mit welcher des innigen Zusammenhanges wegen zugleich die 
Veränderungen der Netzhaut erörtert werden sollen. 

Es sei hier nochmals kurz erwähnt, dass ophthalmoskopiseh ein um 
gefáhr 3/, papillenbreiter temporaler Conus mit spärlichen dünnen 
Gefässen in der äusseren Hälfte, sowie ein schmaler heller Ring im 
Umkreis der ganzen Papille festgestellt worden war. 

Die Netzhaut reicht an keiner Stelle bis an die Papille heran, sondern 
endigt ringsum in derselben Weise, wie sie vom myopischen Conus be 
kannt ist, indem sich die Nervenfaser- und Ganglienzellenschicht am weitesten 
papillenwärts erstrecken, während die übrigen Schichten in kleinen Abstän- 
den etappenweise bereits vorher geendigt haben. Innerhalb dieses Bezirkes 
fehlen das Pigmentepithel sowie die Stäbehen- und Zapfenschicht ganz und 
liegt die Netzhaut direkt auf der Lamina elastiea chorioideae. Und zwar 
ist sie mit dieser, während sie sonst überall artifiziell abgelöst ist, anschel- 
nend fest verlótet. (Gliöse epitheliale Verbindung Kriickmann.) Die La- 
mina elastica reicht viel weiter als das Pigmentepithel an den Sehnervel 
heran, erreicht ihn aber an keiner Stelle ganz, sondern endet vorher mit 
leicht aufgefaserten und netzhautwürts um gebogenen Ausläufern. Beispiels- 
weise beträgt auf der temporalen Seite die grösste Conusbreite, id est der 





t) Krückmann, Ophthalmoskopisches und Klinisches über die Neuroglia 
des Augenhintergrundes. 32. Heidelberger Bericht. 1905. 
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Abstand zwischen Pigmentepithel und Optikus, 1,65 mm, die Lamina elastica 
reicht aber bis auf einen Abstand von 0,6 mm an die Papille heran. Na- 
sal ist der Conus an Stelle der grössten Ausdehnung 0,5 mm breit, wäh- 
rend die Lamina elastica an derselben Stelle nur 0,21 mm von der Papille 
entfernt ist. 

Die Dicke der Chorioidea sowie ihr Gefässreichtum sind im nasalen 
Conusgebiet nur unmittelbar am Papillenrande beeinträchtigt. In einzelnen 
Schnitten mündet hier eine breite Vene, welche eine kurze Strecke in der 
Sklera zu verfolgen ist, und sich dann um den Skleralsporn herumschlägt, 
in die Chorioidea ein. An diesem Gefässe lässt sich das gleiche Verhalten 
konstatieren, welches Birch-Hirschfeld!) von einem Zentralgefässe der 
Papille bei Glaukom beschrieben hat, nämlich dass es an der Umbiegungs- 
stelle sanduhrförmig eingeknickt ist, während es diesseits und jenseits der- 
selben eher eine mässige Anschwellung aufweist. In einzelnen Schnitten 
sind die dem Papillenrand benachbarten Gefässe der Aderhaut von einem 
diehten Rundzellenmantel umgeben. 

In dem temporalen Conusgebiet ist die Atrophie der Aderhaut in 
hohem Masse ausgeprägt. Kleine Gefässstämmchen lassen sich aber auch 
hier noch bis zur Endigung der Lamina elastica verfolgen. Es sind dies 
die ophthalmoskopisch wahrgenommenen Gefässchen der äusseren Conus- 
hälfte. Jenseits von der Lamina elastica sind von der Aderhaut keine 
sicheren Spuren mehr vorhanden. Die Verbindung zwischen Netzhaut und 
Optikus wird im Conusgebiet nur noch durch eine äusserst schmale, der 
Sklera bzw. Elastica aufliegende Faserschicht aufrecht erhalten. 

Die Netzhaut bietet durchgehends die Zeichen tiefgreifender Destruk- 
tion, von welcher in der schlimmsten Weise die Nervenfaser- und Ganglien- 
zellenschicht betroffen sind. Die Nervenfaserschicht ist nur noch durch 
äusserst spärliche Faserbündel vertreten, die Ganglienzellen sind gänzlich 
geschwunden. Die beiden Körnerschichten sind noch verhältnismässig gut 
erhalten, wenn auch weit entfernt von der regelmässigen Anordnung in 
normalen Augen. Die Fasern der plexiformen sowie der Henleschen Schicht 
weisen vielfach weite und unregelmässige Lücken auf, welche zuweilen, nament- 
lich im Bereich der Macula lutea, geronnene krümelige Eiweissmassen enthalten. 
An den Stäbchen und Zapfen lässt sich, besonders auch an den Stellen, wo 
die Netzhaut der Aderhaut anliegt, die in glaukomatösen Augen häufig be- 
obachtete und mit der starken Kompression der Netzhaut in Zusammenhang 
gebrachte Schrägstellung mit grosser Deutlichkeit feststellen. Trotzdem möchte 
ich diesem Phänomen keine besondere Bedeutung beimessen, da ich es in 
andern Glaukomaugen, beispielsweise auch in meinem Falle VI, der zur 
Zeit der Enucleation maximale Drucksteigerung aufwies, vermisst habe. Ich 
bin eher geneigt, es als ein unter dem Einflusse des Härtungsverfahrens 
entstandenes Kunstprodukt aufzufassen. | 

Die periphersten Partien der Retina präsentieren sich unter dem be- 
kannten Bilde der sog. eystoiden Degeneration. 





') Birch-Hirschfeld, Ein Fall von hochgradiger Deformität des Bulbus, 
zugleich ein Beitrag zur Kenntnis des hämorrhagischen Glaukoms. Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk, Beilageheft. 1903. 
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kann. Eine epithelähnliche gliöse Wucherung hat stellenweise sogar zu 
einer derartig idealen Ausfüllung des ganzen Defektes geführt, dass eine 
Verwechslung mit der Pars ciliaris retinae passieren könnte, wenn nicht 
gleichzeitig in demselben Präparate das abgelöste Stück derselben zu sehen 
wäre. Dass auch innerhalb des letzteren noch nicht jegliche Zellwucherung 
abgeschlossen ist, beweist das vereinzelte Vorkommen einer Kernteilungs- 
figur (Monaster) nahe einer Rissstell. Der Raum zwischen den Rissenden 
ist zumeist durch krümelig geronnene Massen, Pigmentklümpchen und 
Wanderzellen (Leukocyten) ausgefüllt, ein Befund, welcher einen Rück- 
schluss auf ein noch nicht sehr langes Bestehen der Läsionen gestattet und 
zugleich die Möglichkeit, dass wir hier mit einem Kunstprodukt zu rechnen 
‚hätten, mit Bestimmtheit ausschliessen lässt. Sollte jedoch auch dieser Be- 
fund noch nicht eindeutig genug erscheinen, so müsste die weitere Tatsache, 
dass die beiden Rissenden fast durchgehends mit einer zarten neugebildeten 
Membran, und zwar einer direkten Fortsetzung der Limitans interna retinae, 
überkleidet sind, jeden Zweifel daran beseitigen, dass die beschriebenen 
Veränderungen als intra vitam entstandene Einrisse der Netz- 
haut zu betrachten sind. In welcher Weise wir uns ihre Entstehung 
und ihre Folgen vorstellen können, habe ich bereits im ersten Teile unter 
dem Kapitel „Netzhautablösung“ besprochen (siehe Textfig. 3). 


Inselförmige gliöse Wucherungen findet man auch vielfach inmitten der 
Pars ciliaris retinae an Stellen, wo anscheinend keine Dehiscenzen voraus- 
gegangen sind, ferner sehr häufig als warzenähnliche Gebilde auf den Glas- 
körperfibrillen, welche sich von einer Ora serrata zur andern hinüberspannen. 

Die in normaler Anzahl vorhandenen Netzhautgefässe weisen sämtliche 
hochgradige Wandungsveränderungen auf. Bei den meisten Gefässen, zumal 
den mittleren und kleineren, ist die ganze Adventitia enorm aufgelockert, 
wie zerzaust, und keine deutliche Endothelschicht nachzuweisen. Die grossen 
Gefüssstimme besitzen zwar eine glatte endotheliale Auskleidung, ihre Ad- 
ventitia ist aber ausgesprochen sklerosiert. 


An dem Stamme der Zentralvene ergibt sich als sehr auf- 
fälliger Befund eine vollständige Verlegung ihres Lumens durch 
einen organisierten Thrombus, welcher etwas hinter der Lamina cri- 
brosa beginnt und sich bis zur intraokular gelegenen Teilungsstelle der 
Vene erstreckt. 


Der Thrombus wird von einem filzigen, nahezu kernlosen Bindegewebe 
gebildet und ist von der Gefässwandung fast überall durch NETT 
Endothelien geschieden. 

An der Zentralarterie sind keine krankhaften Veränderungen nach- 
weisbar. 


Die Papille zeigt eine sehr tiefe, kesselförmige Excavation mit rings- 
um deutlich abgerundeten Rändern und nicht sehr steil abfallenden Wan- 
dungen. Das Septengewebe innerhalb des Optikusstammes. ist verbreitert, 
die Nervensubstanz atrophiert Im ganzen Sehnervenstamm ist eine unge- 
wöhnlich grosse Anzahl venöser Gefässlumina der verschiedensten Grösse zu 
konstatieren. ۱ 

Der Abstand der Skleralkanten ist enorm vergrössert. Er beträgt 
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2,75 mm gegen 1,5 bis 2 mm [Greeff?)) des Durehsehnittsmasses. Der 
Intervaginalraum ist nicht verbreitert. 

Eine kurze Zusammenfassung der wichtigsten Veränderungen 
dieses Auges ergibt folgendes: 

Enorme Vergrösserung des Bulbus durch excessive 
Dehnung der Cornea und gesamten Sklera, Pigmentein- 
schlüsse innerhalb gewucherter Glashaut auf der Horn- 
hauthinterfläche, Verengerung und partielle Obliteration 
des leicht nach rückwärts verlagerten Plexus venosus 
Schlemmii, Verdichtung der äusseren Portion des Trabe- 
culum corneo-sclerale, partielle Atrophie der Chorioidea, 
totale Atrophie der Retina, Rupturen der Retina, Conus 
myopicus und glaukomatése Excavation der Papille, Throm- 
bose der Vena centralis retinae. 


Fall VI (klinischer Fall 16). 


Laux, Kurt, 8!/, Jahr; Zeitpunkt des Beginns des Leidens ungewiss, 
sicherlich innerhalb der ersten Lebensmonate gelegen. 


Rechtes Auge: Makroskopische Beschreibung. 
Hierzu Textfig. 1 und 2 des ersten Teiles. 


Der Bulbus ist namentlich in der Längsachse stark vergrössert und- 
infolgedessen ausgesprochen walzenförmig. Die Gegend des hinteren Poles 
ist auf der temporalen Seite deutlich ektatisch, die Sklera daselbst verdünnt 
und bläulich durchscheinend (Staphyloma postieum). Die gleiche Verfärbung 
der Sklera ist in noch auffüligerer Weise in der ganzen Äquatorzone zu 
konstatieren. " 

Beim Aufschneiden des Bulbus erweist sich der Glaskörper in eine 
wasserklare Flüssigkeit verwandelt, in welcher zusammengeballte grauwelese 
Klumpen schwimmen und zarte spinnwebenähnliche, an der Ora serrata fixierte 
Membranen flottieren. Ausserdem haften feine flockige und membranöse Reste 
an der ganzen Innenfläche der Netzhaut. Diese liegt der Aderhaut in ihrer 
ganzen Ausdehnung an. 


Masse. 
Sagittaler Durchmesser 34,5 mm 
Vertikaler 5 28,5 mm 
Horizontaler و‎ 27,5 mm. 
Vertikaler Hornhautdurchmesser 13 mm 
Horizontaler 5 15 mm ` 
Abstand der Kammerwinkel 15 mm 
5 Tiefe der Vorderkammer 3 mm. 





^) Greeff, Die mikroskopische Anatomie des Sehnerven und der Netzhaut. 
Handbuch v. Graefe-Saemisch. 2. Aufl. 1904. 
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Abstand vom Limbus der Sehne: 
oberes Ende 11 mm 


a. Des Musculus rect. lateralis 10,5 mm ا‎ „ 10mm 


Da. as - » medialis 7,5 mm ee Ee. San 
unteres بر‎ 9 mm 
Ch. os » » Superior 12,5 mm (Mitte) 
de 3 9 » inferior 11,5 mm (Mitte) 
e. Abstand des Musculus obliquus inferior vom Nervus opticus 11,5 mm 
1: o0. 7 ی‎ 5 » vom Museulus rect. lat. 14,0 mm 
g. » vom Museulus obl. sup. 18 mm 


» » 79 2 
h. Abstand des Musculus obliquus superior vom Nervus opticus 14,5 mm 
i » 3 » ۳ » vom Museul. rect. sup. 14,0 
bzw. 3,5 mm. 
Die Sehne des Musculus obliquus superior inseriert sehr weit temporal 
mit einer schrág naeh hinten und nasal verlaufenden Linie. 
Die Breite der Insertionslinie betrügt: 
. Für den Museulus rectus lateralis 8,5 mm 
medialis 10,0 mm 
superior 11,0 mm 
| »  inferor 10,0mm 
We 55 » obliquus sup. 10,0 mm 
infer. 10,0 mm. 


» » » » 
» 2 » » 


مر م دع ج اي ي 


» ” ” » 
Mikroskopische Beschreibung. 


In dem lockeren Gewebe der Conjunctiva bulbi ist eine nur ge- 
ringe Vermehrung 'von Rundzellen, welche zumeist auf die nächste Um- 
gebung der Gefässe beschränkt ist, nachzuweisen. 

Das sehr regelmässig geschichtete Epithel enthält vereinzelte Becher- 
zellen. 

Die Insertionsstelle der Conjunetiva liegt 1,9 mm nach vorn vom Kammer- 
winkel. Die angrenzenden oberflächlichen Schichten der Cornea zeigen 
bei normalem Verhalten des Epithels die gleichen Veränderungen wie im 
vorigen Falle. 

Etwas weiter nach einwärts vom Limbus beginnen bereits allenthalben 
umschriebene blasige Abhebungen der Basalschicht der Epithelien von ver- 
schiedener Ausdehnung. Die Blasen sind zumeist leer, sehr selten von einem 
geronnenen Inhalt teilweise ausgefüllt. 

Die Veränderungen des Epithels sind auf der temporalen Hälfte der 
Cornea viel geringer als auf der nasalen. 

Auf der temporalen Seite war auch die Durchsichtigkeit der Horn- 
baut lange nicht so stark beeinträchtigt gefunden worden. Nasal gesellt 
sich zu den blasigen Abhebungen noch eine enorme Wucherung und Ver- 
dickung der Epithelschicht, so dass diese vielfach das doppelte der nor- 
malen Dicke erreicht. Zwischen den Epithelien sind zahlreiche grössere und 
kleinere Spalträume vorhanden, welche zuweilen gleichfalls geronnene Flüssig- 
keit enthalten. 

Die oberflächlichsten Epithellagen sind in grosser Ausdehnung der Ne- 
krose verfallen und bieten ein stark zerklüftetes Aussehen dar. 
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Die Bowmansche Schicht ist bei einer durchsehnittlichen Dicke 
von 7 u im allgemeinen gut erhalten, weist jedoch sehr zahlreiche Rupturen 
— durchschnittlich vier bis sechs in einem Schnitte — auf. 

Bezüglich der histologischen Details derselben verweise ich ebenfalls 
auf meine Arbeit über Hornhautveründerungen p. p. (loe. eit), speziell auf 
die dort beigegebenen Abbildungen 1—3, welche diesem Auge entstammen. 
Die oberflächlichsten Schichten der Hornhautgrundsubstanz sind in diesem 
Auge viel häufiger eingerissen, als in jedem andern, und zwar ‚teilweise 
noch wesentlich ausgedehnter und tiefer, als in Abb. 2 zu sehen ist, 

Die Hornhautgrundsubstanz zeigt ein in Anbetracht der klinisch 
konstatierten diehten Hornhauttrübung auffallend normales Verhalten. 

Den zahlreichen Läsionen der Bowmanschen Schicht entspricht eine 
mindestens ebenso grosse Anzahl von Rupturen der Descemetsehen 
Membran, welche jedoch sämtlich eine Heilung durch glashäutige Neu- 
bildung erfahren haben. 

In diesem Auge finden wir weit häufiger steil gegen die Vorder 
kammer vorspringende und in vielfachen Windungen aufgerollte Rissenden, 
während einfache flache Verdickungen der Descemetii nur sehr seiten an- 
getroffen werden. Eine dicke Schicht Glashaut zieht stets über die wesent: 
lich dunkler gefärbte, spiralig eingerollte Descemetii hinüber und hüllt gie 
naeh Art einer Kapsel ein. Auch hier machen wir, ähnlich wie im vorigen 
Falle, die merkwürdige Beobachtung, dass pigmenthaltige Zellen (gewucherte 
Endothelien) in den Winkeln zwischen Hornhaut und Descemetii von der 
glashäutigen Neubildung eingeschlossen worden sind (vgl. Fig. 6 u. T auf 
Taf. XXX). Letztere verrät fast immer, besonders deutlich aber in Fig. 7, 
eine feine Streifung, welche eine unverkennbare Ähnlichkeit mit den Jahres- 
ringen der Bäume besitzt und einem ähnlichen Vorgange wie diese ihre 
Entstehung verdanken dürfte. 

Die Dicke der Descemetii beträgt an den Stellen, wo weder Läsionen 
noch Verdickungen erfolgt sind, 7 bis 8 u. 

Die Hornhaut ist durehgehends in geringem Grade verdünnt (0,42 mm 
am Limbus), weitaus die stürkste Verdünnung hat aber auch hier wieder 
der Limbus (Dicke = 0,15 mm) erfahren. 

Die Durchmesser der in der ganzen Ausdehnung stark gedehnten Sklera 
verhalten sich folgendermassen: 


Hinter dem Limbus — 0,27 mm 
Hinter den Ansätzen der Muse. recti = 0,15 mm 
In der Gegend der Macula lutea — 0,315 mm. 


Die Beurteilung der ursprünglichen Verhältnisse im Kammerwinkel ist 
durch die wiederholten operativen Eingriffe (Iridektomie und pimäre vo 
Extraktion) leider bis zu einem gewissen Grade unmöglich gemacht un 
zwar gilt dies, obzwar in geringerem Grade, auch von dem unteren 
Augenabschnitte, obwohl dieser durch die Operation nicht direkt betroffen 
worden ist. Der untere Pupillarrand der Iris ist nämlich in grosser = 
dehnung mit den im oberen Abschnitt zurückgebliebenen Linsenresten UN 
mit den Operationsnarben verwachsen. m 

Die dadurch bedingte hochgradige Zerrung der Iris hat schliesslich zu 
einem tiefen und weit klaffenden Einriss in das sklero-corneale Balken: 
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werk und in den Musculus ciliaris geführt, welcher durch einen Keil von 
- einem derben, zellarmen Bindegewebe wieder geschlossen worden ist. Kammer- 
bucht und -winkel sind infolgedessen in unnatürlicher Weise vergrössert. 

Der dem Circulus venosus Schlemmii anliegende Rest des Balken- 
werkes wird von einem kompakten zellarmen Gewebe gebildet, die Gefässe 
des Cireulus sind in grosser Ausdehnung gänzlich verödet oder hochgradig 
verengt. 

Im ersteren Falle wird ihre ursprüngliche Existenz nur durch einen 
schmalen Zellstrang verraten, im letzteren ist noch ein schmales spaltförmiges, 
zumeist leeres Lumen aufzufinden. Höchst selten fehlt überhaupt jegliche 
Andeutung dieses Gebildes. 

In der oberen Hälfte verhält sich der Circulus Schlemmii im allge- 
meinen ebenso wie unten. Der Kammerwinkel hat jedoch hier noch weit 
eingreifendere Veränderungen erlitten. 

Er ist temporal durch eine starke Annäherung der Iriswurzel an das 
sklero-corneale Netz stark verengt und kurz vor dem Colobom durch eine 
vordere Synechie total verlegt. 

Im Colobomgebiet ist jede Spur eines Kammerwinkels bzw. der ihn 
begrenzenden Gebilde verschwunden. 

Hier liegt an der Innenfläche der Cornea in der Gegend zwischen 
Ciliarkörper und Conjunctivalansatz ein sehr dichtes zellarmes Bindegewebe, 
in welchem in buntem Durcheinander Reste der Zonula Zinnii, Linsenkapsel 
und Substanz, der Descemetii und der Processus eiliares eingeschlossen sind. 
Es liegt auf der Hand, dass durch dieses Gewebe seinerzeit der Verschluss 
der jedenfalls weit klaffenden (analog Fall I) inneren Hornhautwundränder 
bewirkt worden ist, wobei wie gewöhnlich eine starke Überproduktion von Nar- 
bengewebe stattgefunden hat, so dass sich jetzt noch zackige Ausläufer des- 
selben weit in den Glaskörperraum, ja bis zum unteren Pupillarrand der Iris 
und zwischen die zerfallenen Linsenreste erstrecken. Die ganze Oberfläche 
des in den Glaskörperraum ragenden Gewebes ist mit einer Unzahl von 
nach allen Richtungen ausstrahlenden Glaskörperfibrillen wie bespickt. 

Nasalwärts von dem Colobom liegt die Iris von ihrer Wurzel ab der 
Hornhaut in grosser Ausdehnung an. Infolge einer hochgradigen Atrophie 
des Irisstromas in dem gleichen Bezirke entsteht an der Umbiegungsstelle 
derselben das wohlbekannte Bild eines neugebildeten, weiter gegen die Horn- 
haut hin verschobenen Kammerwinkels. i 

Die Iris ist im ganzen stark verschmälert, was nicht wundernehmen 
kann, wenn man bedenkt, dass die untere Irishälfte im Colobomgebiet 
fast den ganzen vorderen, stark gedehnten Augenabschnitt überspannt. 
Ihr feiner retikulärer Bau ist dadurch begreiflicherweise zerstört; die Fasern 
des Stromas verlaufen fast durchwegs geradlinig und zur Irisebene parallel. 
Im Stroma liegen neben wohlerhaltenen Chromatophoren sehr viel freie Pig- 
mentschollen von vielfach ansehnlicher Grösse. Die Irisgefässe besitzen 
einen regelmässigen Endothelbelag und eine lockere, kernarme Adventitia. 
An der Grenze zwischen der Iriswurzel und dem Bindegewebe des Ciliar- 
körpers trifft man nicht selten herdförmige Infiltrate von Rundzellen, wäh- 
rend von einer diffusen Infiltration weder in der Iris noch im Corpus ciliare 
gesprochen werden kann. 
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Was das letztere betrifft, so habe ich des ausgedehnten Einrisses in den 
Ciliarmuskel bereits Erwähnung getan. Hinzuzufügen wäre noch, dass der 
Muskel selbst sehr gut entwickelt und höchstens die eirkuläre Portion etwas 
schwach zu nennen ist. Auch die Processus ciliares sind frei von bemerkens- 
werten Veränderungen, und keineswegs atrophisch zu bezeichnen. 

Die spärlichen zerfallenen Linsenreste sind, wie schon erwähnt, mit 
der Iris und dem Narbengewebe und der Hornhaut verwachsen und stark 
nach oben disloziert. Sie liegen zumeist innerhalb der vielfach gefalteten 
Linsenkapsel, deren Epithel stellenweise noch gut erhalten, ja sogar ge: 
wuchert ist. 

Die Fasern der Zonula Zinnii sind trotz der ausserordentlichen Del- 
nung in der unteren Hälfte sehr regelmässig und kräftig entwickelt. Ih 
der oberen Hälfte fehlen sie im Cobolomgebiet ganz, während sonst ihre 
Regelmässigkeit durch die starke Dislokation der Linse sehr beeinträchtigt ist. 

Die Aderhaut verhält sich, von einigen umschriebenen Atrophien ab- 
gesehen, durchaus normal. Ihre Struktur ist zumeist in selten schöner 
Weise ausgeprägt und insbesondere die Choriocapillaris häufig selbst im Be- 
reiche von im übrigen atrophischen Stellen mit aller Deutlichkeit nachweisbar. 
Die Suprachorioidea ist durch einen grossen Reichtum an Chromatophoren aus- 
gezeichnet, eine Eigenschaft, welche sie mit den angrenzenden Lamellen der 
Sklera gemeinsam hat, so dass gewöhnlich eine scharfe Trennung dieser 
beiden Schichten nicht durehzuführen ist. MES 

Innerhalb der Schicht der grösseren und mittleren Gefässe sind die 
Chromatophoren spärlicher und in grösseren Abständen angeordnet. 

Die Dieke der Ch. schwankt, wie auch im normalen Auge, sehr be- 
trächtlich, und erreicht an ihren dieksten Stellen kurz nach dem Eintritt 
der hinteren Ciliargefässe einen Durchmesser von 100—120 g. Sie nimmt 
im Bereiche der atrophischen Zonen, welche sich ausschliesslich zu beiden 
Seiten der Papille in der Gegend des hinteren Pols befinden, auf 21—24 
u ab. 

Wie sehon erwähnt, ist die Kapillarschicht auch hier nur auf kurze 
Strecken unterbrochen, wogegen die mittleren Gefässe nur sehr spärlich, die 
grösseren überhaupt nicht vertreten sind, und die Suprachorioidea zu einem 
schmalen pigmentierten Strang zusammengepresst erscheint. 

Das Pigmentepithel und die Lamina elastica reichen nasal bis an 
die Skleralkante heran, welche hier mit scharf zugespitztem und deutlich 
überhängendem Rande ausläuft. 

Temporal hört das Pigmentepithel in nicht ganz gleichbleibender Ent- 
fernung (grösste — 0,575 mm) von der Skleralkante auf, während die 
Lamina elastica viel weiter an die Papille heranreicht (grösster Abstand 
0,25 mm). 

Die Skleralkante ist temporal sehr stark abgeschliffen, stellenweise der- 
art, dass sie in sanftem Gefäll allmählich in die Papillenwandung übergeht. 

Die Chorioidea ist im ganzen Conusgebiet bis auf eine schmale, 
fast pigmentlose Schicht eines dichten fibrillären Gewebes atrophiert. 

Die Netzhaut ist unmittelbar nach dem Aufhören des Pigmentepithels 
zu einer strukturlosen, gegen die Papille hin sich verjüngenden, kernreichen 
Faserlage zusammengeschmolzen, welche von der darunterliegenden Elastica 
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bzw. Aderhaut stets scharfsaumig abzugrenzen ist. Sie haftet dieser hier 
fest an, während die angrenzenden Netzhautpartien artifiziell flach abgelöst sind. 

Die übrige Netzhaut gestattet durchgehends eine genaue Unterschei- 
dung ihrer einzelnen Schichten. Die Nervenfaserschicht ist stark verschmälert, 
Ganglienzellen fehlen so viel wie ganz, wohl aber ist ihre Schicht dureh 
Gliazellen markiert. Die innere Körnerschicht weist in der Nachbarschaft 
der Macula lutea sehr zahlreiche, kleine rundliche Hohlräume mit feinfaserig 
geronnenem Inhalt auf; eine besonders starke Lückenbildung ist inner- 
halb der Macula lutea zwischen den Fasern der Henleschen Schicht zu 
konstatieren. Die Stäbchen und Zapfen sind auffallend gut erhalten und 
auch an den anliegenden Netzhautstellen nicht im mindesten schräggestellt. 

Die Membrana limitans interna ist von der übrigen Netzhaut in der 
ganzen Cireumferenz häufig auf kurze Strecken artifiziell abgelöst und er- 
scheint mit den überall anliegenden fibrillären Resten des Glaskörpers (be- 
sonders deutlich bei Mallori-Färbung an Paraffinobjekten) teils zu einer 
dieken, homogen erscheinenden Membran verklebt, teils zu einem bald 
lockeren, bald diehten Fasergewirr innig verflochten. 

Die soeben beschriebenen Veränderungen sind zweifellos analog 
denjenigen, welche jüngst von N. C. Jones?) ebenfalls in einem Falle von Hy- 
drophthalmus gefunden, abgebildet und richtig gedeutet worden sind. Ich 
möchte mich aber selbst gegen einen Vergleich dieser Veränderung mit 
„glashäutiger Substanz“ sträuben, da die Verdichtung des Glaskörpergerüstes 
mit dieser höchstens den äusseren Anblick gemeinsam hat, während im übrigen 
auf der Netzhautinnenfläche sämtliche Bedingungen zur Entstehung glas- 
häutiger Substanz absolut fehlen. 

Der Sehnerv besitzt eine ausserordentlich tiefe glaukomatóse Exca- 
vation, deren Wandungen das schon beschriebene verschiedenartige Verhalten 
zeigen. Der Grund und die Wände der Excavation werden durch ge- 
wucherte Glia und Glaskórperfibrillen ausgekleidet. 

Die Lamina eribrosa ist an einer nasal von dem Papillenzen- 
trum gelegenen Stelle tief eingerissen. Eine dadurch geschaffene 
blindsackähnliche Ausstülpung des Glaskórperraums gegen den Sehnerven 
wird dureh einen lockeren Pfropf von gewucherten Gliafasern und Glaskór- 
perfibrillen ausgefüllt. 

Diese Ruptur der L. c. bildet ein Analogon zu derjenigen, welehe von 
Axenfeld?) und Polatti?) in einem Falle von excessiver Myopie gefunden 
worden ist, und hat mit dieser auch das seltene, bisher einzig dastehende 
Vorkommen gemeinsam. 

Die Klaffung der Rissründer ist in meinem Falle, nach der von Polatti 
beigegebenen Abbildung zu schliessen, noch wesentlich bedeutender als in 
dem Falle dieses Autors. 





') N. C. Jones, Über angeborene entzündliche Ektopie der Pupille. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. Dez. 1905. 

1) Axenfeld, Kavernöse (lakunäre) Sehnervenatrophie und multiple De- 
hiscenzen der Sklera bei hochgradiger Myopie. Nach gemeinsam mit Dr. Polatti- 
Mailand vorgenommen Untersuchungen. 32. Heidelberger Bericht. 1905. 

3) Polatti, Idem. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Januar 1906. 
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Die Zentralgefässe sind frei von nachweisbaren Veränderungen. Das 
nervöse Gewebe des Optikus ist stark atrophiert. Die Weite des Inter- 
vaginalraumes schwankt innerhalb der ‘Grenzen des Normalen. 


Die hier interessierenden Veränderungen dieses Falles bestehen 
demnach in: 


Enormer Vergrösserung des ganzen Bulbus infolge hoch- 
gradiger Dehnung der Cornea und Sklera, Andeutung von 
Staphyloma posticum, Pigmenteinschlüssen innerhalb der 
neugebildeten Glashaut an der Hornhauthinterfläche, Ein- 
reissung des Trabeculum corneo-sclerale und des Musculus 
ciliaris, Verengerung und partieller Obliteration des Plexus 
venosus Schlemmii, Verdichtung der üusseren Portion des 
Trabekulums, herdförmiger Infiltration an der Iriswurzel, 
umschriebener Atrophie der Aderhaut am hinteren Pol, 
Conus myopicus und glaukomatöser Excavation der Pa- 
pille, Atrophie des Nervus opticus. 


Die mit den operativen Eingriffen in unmittelbarem Zusammen- 
hang stehenden Veränderungen (Katarakt, vordere Synechie usw.) sind 
absichtlich nicht mit aufgeführt worden. 


Fall VII. 


Genaue klinische Notizen sind zu diesem Auge, welches seit dem 
Jahre 1871 der Sammlung des Herrn Geheimrat Sattler angehört, trotz 
freundlicher Bemühungen des Herrn Kollegen Lauber an der I. Augen 
klinik in Wien leider nicht zu erhalten gewesen. 

Den Aufzeichnungen des Herrn Geheimrat Sattler entnehme ich 
folgendes: 

Linkes Auge, Hornhaut vergrössert, ziemlich durchsichtig, Kammer tief, 
Iridektomie. 

Tiefe Excavation der Sehnervenscheibe. 

Die Enucleation erfolgte anscheinend ziemlich spät nach dem Tode des 
betreffenden Individuums. y" 

Der Bulbus ist nasal hinten eingekniekt und im horizontalen Meridian 
halbiert, ohne dass die Schnittlinie den Optikus trifft. i un 

Nasal gewahrt man ein grosses Iriscolobom. Hinter der Iris un 
Linse liegt klumpenförmig zusammengeballt der hinten abgelóste Glaskórper, 
die hintere Bulbushälfte ist leer. Eine tiefe Excavation des Sehnerven- 
eintritts ist schon makroskopisch deutlich festzustellen. | í 

Die Hornhautfläche ist stark pigmentiert. Im Hinblicke auf die 
Fixierung (Müllersche Flüssigkeit) und Deformierung des Bulbus in seinem 
hinteren Abschnitte wurde von der Vornahme genauer Messungen abgesehen. 

Die Länge des Bulbus beträgt ungefähr 27—28 mm. 
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Miskroskopische Beschreibung. 


Das sehr stark aufgelockerte Gewebe der Conjunetiva bulbi geht 
allseitig ohne scharfe Grenze in die oberflächlichen Schichten der Cornea 
über. Eine deutliche Kernvermehrung besteht nur nahe dem Hornhautrande. 
Die unscharfe Abgrenzung von der Cornea ist durch das ‚Verhalten der 
oberflächlichen Hornhautschichten verursacht. Hier fehlt nämlich durchweg 
die Bowmansche Schicht. An ihrer Stelle liegt direkt unter dem viel- 
fach artifiziell beschädigten bzw. abgelösten Epithel der Cornea fast im 
ganzen Umkreis derselben eine ungefähr ein Drittel der Hornhautdicke 
betragende, pannusähnliche Schicht eines äusserst kern- und gefässreichen 
Gewebes, dessen Struktur durch einen enormen Kernreichtum gänzlich ver- 
wischt erscheint. Dieses Gewebe ist auf kurze Strecken durch eine 
schmale kern- und gefässarme Gewebsschicht von dem Epithel geschieden. 
Von dem Limbus ziehen allseitig massenhafte oberflächliche und tiefe Gefässe, 
welche den vorderen Hornhautschichten zustreben, in die Cornea hinein. 

Die inneren zwei Dritteile der Hornhautgrundsubstanz verhalten sich 
bis auf den zentralen Bezirk nahezu normal, 

Gegen das Hornhautzentrum zu nimmt der Kernreiehtum des vorderen 
Hornhautdrittels allmählich ab; das Hornhautgewebe wird zugleich straffer 
diehter und färbt sich in seiner ganzen Dicke etwas intensiver als die 
übrige Cornea. ۰ 

Ausserdem treten noch andere Unterschiede deutlich hervor. Die Horn- 
haut wird hier in allen Schichten in verschiedenen Richtungen von zahl- 
reichen Gefässen durchzogen. Innerhalb der Gewebsspalten der hinteren 
und selbst noch der mittleren Schichten liegen grössere und kleinere Pig- 
mentschollen, und schliesslich trifft man mitten in der Cornea in überraschen- 
der Weise die auf einer Seite in zahlreiche Falten gelegten Enden der 
ehemals perforierten Membrana Descemeti. 

Die Mannigfaltigkeit dieses Bildes wird noch gesteigert dadurch, dass sich 
neugebildetes Hornhautgewebe auch entlang der hinteren Fläche der Des- 
cemetüi erstreckt und schliesslich wiederum von neugebildeter Glashaut über- 
Zogen worden ist. 

Dieser Anblick ist besonders frappierend an peripheren Schnitten, in 
welchen kein Defekt der alten Descemetii vorhanden ist, so dass zwischen 
zwei völlig intakten Glashäuten normal strukturiertes Hornhautgewebe zu 
liegen scheint. 

Die Zusammenstellung der Schnittserie lässt uns aber über die Deutung 
des Befundes nicht im geringsten im Zweifel. ae 

Die innere (kammerwärts gelegene) Glashaut überkleidet nämlich nicht 
das ganze Hornhautzentrum, sondern weist einen, wie die Schnittserie lehrt, 
annähernd kreisförmigen Defekt auf, in dessen Bereich die Hornhauthinter- 
fläche gröbere Veränderungen erkennen lässt. l 

Hier trifft man vor allem, wie schon makroskopisch festgestellt wurde, 
flächenhafte und klumpige Pigmentauflagerungen, ausserdem höckerige, sehr 
zellreiche bindegewebige Prominenzen, welche allem Anscheine nach alten, 
organisierten Präzipitaten entsprechen. "e 

Die Textfig. 4, welche nach einem zentralen Schnitte angefertigt ist, 
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der Plexus gänzlich obliteriert. Ziemlich viel freies Pigment befindet sich 
auch zwischen den Maschen des sklero-cornealen Netzes. 

Die 3 mm tiefe Vorderkammer enthält weder Eiweissspuren noch zel- 
lige Elemente. 

Das Irisstroma ist im Bereiche der Synechie atrophiert und mit dem 
Trabekulum durch spärliches fibrilläres Gewebe verbunden. 

Im ganzen übrigen Irisbereich ist eine deutliche Verdichtung des Iris- 
stromas wahrzunehmen. Wohlerhaltene Chromatophoren sowie freie Pig- 
mentklumpen sind jedoch sehr spärlich. Die Irisgefässe sind frei von nach- 
weisbaren Veränderungen, Dilatator und Sphinkter vorzüglich entwickelt. Das 
gänzlich unversehrte Pigmentepithel erstreckt sich als eine einfache Zell- 
schicht um den Pupillarrand herum bis auf die vordere Irisfläche (Ektro- 
pium uveae). 

Der Ciliarmuskel zeigt bis auf eine durch die Irissynechie ver- 
ursachte mässige Abflachung eine gute Entwicklung, höchstens eine leichte 
Vermehrung des intermuskulären Bindegewebes. 

Eine geringe Vermehrung des Bindegewebes ist auch an der Basis 
und innerhalb der Processus ciliares vorhanden; letztere sind im übrigen 
normal entwickelt und keineswegs als atrophisch zu bezeichnen. 

Àm vorderen Linsenpol trifft man unter der unversehrten Linsen- 
kapsel das wohlbekannte Bild der vorderen Polarkatarakt. Die Corticalis 
ist, soweit im mikroskopischen Präparate vorhanden, kataraktös zerfallen. 

Die sehr kräftig entwickelten Fasern der Zonula Zinnii sind offen- 
bar beim Aufschneiden des Bulbus in grosser Ausdehnung eingerissen worden. 
Ein Teil der Zonulafasern ist jedoch innerhalb der Operationsnarbe einge- 
schlossen. 

Der Glaskörper besteht aus einem dichten Konvolut von regellos 
angeordneten, wellig verlaufenden Fibrillen, innerhalb deren nur höchst 
selten zellige Elemente angetroffen werden. 

Die einzelnen Schichten der Aderhaut und deren Details sind fast 
durchweg in ausgezeichneter Weise ausgeprägt. Es fehlt im grossen Ganzen 
jegliche Andeutung einer diffusen oder umschriebenen Atrophie. 

Die einzige pathologische Veränderung, welche vorhanden ist, befindet 
sich temporal gleich neben der Papille. 

Hier ist die Kontmuität der Lamina elastica auf eine kurze Strecke 
unterbrochen, Jedenfalls infolge einer Zerreissung dieser Schicht, welche auch 
von Reis (loc. cit) in einem hydrophthalmischen Auge, ferner des öfteren 
von Salzmann!) in myopischen Augen als Ausdruck einer hochgradigen 
Dehnung gefunden worden ist. 

Die Rissränder der Lamina sind leicht abgestumpft und der Defekt 
durch ein lockeres fibrilläres Gewebe ausgefüllt. Die Form des Risses ist, 
wie die Serie ergibt, eine zur Papille konzentrische. Die übrigen Schichten 
der Aderhaut sind nicht in merklicher Weise beteiligt. p 

Über das Verhalten der Netzhaut lassen sich infolge der kadaverösen 
Erscheinungen und des bekanntlich sehr ungünstigen Einflusses der Müller- 





Salzmann, Die Atrophie der Aderhaut im kurzsichtigen Auge. v.Graefe’s 
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schen Flüssigkeit keine sicheren Aufschlüsse gewinnen und geben. Jeden- 
falls scheinen schwere Veränderungen der Nervenfaser- und Ganglienzellen- 
schicht auch schon in vivo vorgelegen zu haben. 

Das Pigmentepithel ist leider ebenfalls stark lädiert, an vielen Stellen 
abgeblättert und in dem Raume zwischen Netzhaut und Aderhaut zerstreut. 
Man wird jedoch nach dem sonstigen Verhalten mit der Annahme nicht 
fehl gehen, dass es in vivo ein normales Verhalten dargeboten hat. 

Die artifiziellen Läsionen sind hier aber um so störender, als dadurch 


die Beurteilung der Veränderungen im nächsten Umkreis der Papille sehr 
erschwert ist. 


Mit Sicherheit und unabhängig von dieser Störung lässt sich feststellen, 
dass die temporale Skleralkante der Papille, wenn auch nicht in ganzer 
Ausdehnung, stark abgeschliffen ist.. Die Lamina elastica und das Pigment- 
epithel hören auf dieser Seite in verschiedener Entfernung vom Optikus 
[grösste 0,15 mm] auf, so dass unmittelbar auf der Aderhaut gliöses Ge 
webe (epitheliale-gliise Verbindungszone Krückmann) zu liegen kommt. 
Die Netzhaut ist aber auch hier, wie überhaupt in ganzer Ausdehnung, 
abgelöst bzw. abgerissen. Auf der nasalen Seite, wo die Skleralkante 
durchweg scharf zugespitzt endigt, reicht die Lamina elastica bis an den 
Optikus heran. Das Pigmentepithel fehlt aber auch hier in dessen nächster 
Umgebung, die Netzhaut ist abgelöst und an ihrer äusseren Seite aufge- 
fasert, als sei sie gewaltsam abgerissen. 

Da aber, wie gesagt, artifizielle Defekte des Pigmentepithels in diesem 
Auge sehr häufig sind, wage ich nicht, mit Sicherheit von einem nasalen 


Conus zu reden, während temporal an dessen Vorhandensein kein Zweifel 
obwalten kann. 


Der Optikus zeigt eine sehr tiefe kesselfórmige Excavation, auf deren 
Boden gliöses und mesodermales Bindegewebe gewuchert ist. Das Lumen 
der Vena centralis ist durch einen fast homogenen, alten organisierten 


Thrombus verlegt, die Arterie dagegen frei von pathologischen Verände- 
rungen. 


Es handelt sich also in diesem Falle um eine ziemlich gleich- 
mässige Vergrösserung des Bulbus infolge einer Dehnung 
seiner gesamten Hüllen, ein ausgeheiltes zentrales Ulcus 
(internum?) corneae mit den Residuen einer schweren Irido- 
eyelitis, totale Verlegung des Kammerwinkels durch eine 
ringförmige periphere vordere Synechie, vorderen Polar- 
und Totalstar, glaukomatöse Excavation der Papille mit 
temporalem Conus, Thrombose der Zentralvene. 

Die operativen Veränderungen (Iriseolobom, Vorfall und Einheilung der 


Ciliarfortsätze, Zerreissung und Einheilung der Zonula Zinnü usw.) Sn 
hierbei absichtlich nicht mit aufgezählt worden. 


Ausser diesen sieben Augen habe ich noch vier weitere Fälle 
von vorgeschrittenem Hydrophthalmus einer anatomischen Unter- 
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suchung unterzogen, auf deren genaue Beschreibung ich jedoch verzichte, 
da sie keine neuen Gesichtspunkte hinzuzufügen vermóchte. 

Im Vordergrunde des anatomischen Bildes stehen auch hier die 
Veründerungen der Kammerwinkelregion, welche mit einer Verenge- 
rung und Obliteration des venósen Plexus, ferner mit Verdichtungen 
und in einem Falle auch Zerreissungen des sklero-cornealen Netzes 
einhergehen. Eine Verlegung des Kammerwinkels 5 in keinen 
Falle stattgefunden. 

Bemerkenswert ist an dem einen Auge von 38mm Achsenlánge 
mit ausgesprochen myopischem Langbau eine flache Ektasie der 
Sklera temporal am hinteren Pol, nach Art eines Staphyloma ~ 
posticum. 

Die Sklera dieses Auges ist im ganzen enorm verdünnt, die 
Chorioidea in grosser Ausdehnung atrophisch, die Papille steil exca- 
viert und von einem temporalen Conus umrandet. 

Von den zuletzt enucleierten und ebenfalls in Zenkerscher Lö- 
sung fixierten Augen der klinischen Fälle 13 und 47 führe ich noch 
‚die Masse der Muskelabstände an, welche wiederum, trotz der begin- 
nenden Schrumpfung der Bulbi, die im hydrophthalmischen Auge vor- 
herrschenden Dehnungsverhältnisse in trefflicher Weise veranschaulichen. 


Fall 13. 


Der Bulbus ist infolge einer ziemlich gleichmässigen Vergrösserung 
annähernd kugelförmig. Die Insertionslinie des Musculus obliquus superior 
liegt sehr weit temporal. 


Masse. 


Sagittaler Durchmesser 27 mm 
Vertikaler y 26,5 mm 
Horizontaler _,, 26,5 mm. 
Vertikaler Hornhautdurchmesser 14,5 mm 
Horizontaler 3 14,0 mm. 
Abstand vom Limbus der Sehne: 
a. des Musculus rectus lateralis 9,0 mm 
medialis 8,0 mm 
€ ور‎ » „ superio 9,0mm 
d. inferior 8, 5 mm 
e. Abstand des Musculus obl. inf. vom Nervus MT : : 2 mm 
f. Muse. rect. la 0 mm 
E : f : : : Muse. obl. sup. 10,5 mm 
h. Abstand des Musculus obl. sup. vom Nervus opticus 11,0 mm 
Lo, » » » » yy Muse. rect. sup. 13,5 mm 
bzw. .5 mm. 


b. » » » 
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Breite der Insertionslinien: 


1. des Musculus reet. lat. 
„ med. 
„ Sup. 
» inf 
obl. sup. 
» inf 


S E 


Fall 47. 


Form des Bulbus wie im Falle 13. 


Masse. 


11,25 mm 
12,5 mm 
11,5 mm 
11,0 mm 
9,0 mm 
11,0 mm. 


Sagittaler Durchmesser 29,5 mm 
Vertikaler 
Horizontaler 


» 
» 


» 


Abstand vom Limbus der Sehne: 


a. des Musculus rectus lateralis 


b. „ » » 
٥. وو‎ » , 

d. » » » 
e 

f. » » » 
8° 

h. 

i. 


» » » 


27,5 mm 
27,5 mm. 


Vertikaler Hornhautdurehmesser 19 mm 
Horizontaler 


13 mm. 


11,5 mm 

| vorderes Ende (oben) 10 mm 
medialis { Mitte 7 mm 
| hinteres Ende 11,5 mm 
superior 13 mm 
| hinteres Ende (temp.) 14 mm 
inferior ^ Mitte 10,5 mm 
| vorderes Ende 11 mm 


» 


» 


» » 


» J9 


» » 


Die Breite der Insertionslinie betrügt: 
1. für den Museulus rect. 


» 3? 
» » 
» » 


» » 


D 9 RO 


» » 


. Abstand des Museulus obl. inf vom Nervus optieus 5,5 mm 


Muse. rect. lat. 13 mm 
Muse. obl. sup. 8,5 mm 


Abstand des Musculus obl. sup. vom Nervus opticus 7,0 mm 


Muse. rect. sup. 15,0 mm. 


lat. 


med. 


Sup. 
inf. 
sup. 
inf. 


12,0 mm 
11,5 mm 
12,0 mm 
11,5 mm 
11,5 mm 


9,0 mm. 
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6. Sind die gewöhnliche Hydrophthalmie und die deletäre 
Myopie im Grunde ein und dieselbe Krankheit? 


Die von Stilling!) schen vor geraumer Zeit aufgestellte und 
bis in die neueste Zeit mit aller Entschiedenheit vertretene Anschau- 
ung, dass Hydrophthalmus und deletäre Myopie im Grunde ein und 
dieselbe Krankheit seien, ist nicht unangefochten geblieben. Wenn sich 
auch mancher der gegen dieselbe erhobenen Einwände im Laufe der 
Zeit als unhaltbar erwiesen hat, so blieben doch noch genug berech- 
tigte Bedenken bestehen, um fast sämtliche Autoren zu einer Ab- 
lehnung der Stillingschen Theorie zu veranlassen. 

Von jeher wurden von ihren offenkundigen Gegnern die gewal- 
tigen Unterschiede in dem Bau des vorderen Augenabschittes der 
beiden Krankheitszustände als Hauptwaffe ins Feld geführt. Schon 
Baas?), bald darauf Schnabel und Herrnheiser?), spiter Heine‘), 
machen auf diesen Umstand aufmerksam. 


Diesem gewichtigsten aller Einwände gegenüber hat Stilling 
den Satz entgegengehalten, dass die Vergrösserung der Cornea bei 
der Buphthalmie „dem hydropischen Prozesse unwesentlich sei“. Das 
wesentlichste Unterscheidumgsmerkmal sei das Fehlen des Conus im 
hydrophthalmischen Auge, im übrigen sei letzteres stets excessiv myopisch. 

An einer anderen Stelle sagt er, „der auffallendste Unterschied 
zwischen hochgradig myopischen und hydrophthalmischen Augen liegt 
in der Dicke der Sklera“, welche in den hydr. Augen nicht im aller- 
entferntesten jenen Grad von Verdünnung erreiche, wie ihn die meisten 
myopischen Augen aufwiesen. " 

Das vereinzelte Vorkomment(2 Fälle) eines ringfórmigen Conus 
im hydrophthalmischen Auge bei fehlender glaukomatéser Excavation 





1) Stilling, Untersuchungen iiber die Entstehung der Kurzsichtigkeit. 1887. 
Stilling, Grundzúge der”Augenheilkunde. 1897. 
Stilling, Über den Conus. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. IV. 1900. 
Stilling, Ein Rückblick auf die Myopiefrage. Zeitschr. f. Augenheilk. 
Bd. IX. 1903. 

Stilling, Die Kurzsichtigkeit, ihre Entstehung und Bedeutung. Sammlung 
von Abhandlungen aus dem Gebiete der pädagogischen Psychologie und Physio- 
logie. Berlin 1903. S. 757. . 

3) Baas, Zur Anatomie und Pathogenese der Myopie. Arch. f. Augenheilk. 
Bd. XXVI. 1898. 

®) Schnabel und Herrnheiser, Über Staphyloma posticum, Conus und 
Myopie. Zeitschr. f. Augenheilk. 1895. 

* Heine, Hydrophthalmus und Myopie. 28. Heidelberger Bericht. 1900. 
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und umgekehrt der Nachweis einer glaukomatösen Excavation in 
hochgradig myopischen (glaukomatösen!) Augen erscheint Stilling 
besonders beweiskräftig dafür, „dass das hochgradig myopische Auge 
ein hydropisch entartetes, dass die excessive deletäre Myopie nichts 


anderes als eine Abart der gewöhnlichen Hydrophthalmie oder Buph- 
thalmie sei“. 


Die bereits erwähnten Unterschiede in der Skleraldicke und 
Vorderkammertiefe der myopischen und hydrophthalmischen Augen 
lassen sich nach Stilling auf folgende Weise erkliren. 


Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. IV. 1900. S. 582: „.... Man wird 
demnach zu der Annahme gezwungen, dass der Dehnungsprozess der myopt- 
schen Augen zu einer Zeit beginnt, in welcher die Sklera ihre normale 
Entwieklung noch nicht vollendet hat, und eine derartige Annahme beseitigt 
auch in der Tat alle Schwierigkeiten in der Erklärung der beiden ver- 
schiedenen Formen der hydropischen Dehnung. Beginnt diese zu einer 
"Zeit, in welcher die Entwicklung. der Sklera bereits abgeschlossen ist, 80 
kann die Sklera, besonders da es sich um im Wachstum begriffene Augen 
handelt, zwar immer noch stark gedehnt werden, allein der Widerstand, 
den sie der Dehnung entgegensetzt, ist dennoch so gross, dass eine 6109% 
Nachgiebigkeit der Papilla optica und ihrer Seitenwände nicht mehr mög- 
lich ist und statt des Conus eine glaukomatöse Excavation zu stande kom- 
men muss. Da die vermehrte Flüssigkeit sich überall, wo ein Weg ist, 
Bahn zu machen suchen muss, so wird auch der vordere Bulbusabschnitt 
erweitert, indem eine Kommunikation des vorderen und hinteren Bulbus- 
abschnittes durch den der sekundären Augenblase entsprechenden Lymph- 
spalt zwischen Pigmentepithel und Retina vorhanden ist.“ 


Nach Stillings Auffassung begänne also der myopische Prozess 
zu einer Zeit des fötalen Lebens, in welcher die Sklera ihre normale 
Entwicklung noch nicht vollendet hat. Muss diese Annahme schon 
auf Grund der Tatsache berechtigtem Misstrauen begegnen, dass nach 
den neueren Untersuchungen *) eine angeborene Myopie überhaupt 





*) Hess (Anomalien der Refraktion und Accommodation des Auges, Handb. 
d. ges. Augenheilk. v. Graefe-Saemisch. 2. Aufl. 1904) erwähnt, dass bei 
Untersuchung von im ganzen 3200 Augen Neugeborener keine Myopie gefunden 
wurde. 


Elschnig (Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. XI. 1904) ist zu dem gleichen 
Ergebnisse gelangt. 

Herrnheiser (Centralbl. f. Augenheilk, Bd. XVI. 1892) hat unter 546 Augen 
von Kindern des 1. bis 6. Lebensjahres nur in 4°/, myopische Refraktion fest- 
gestellt. 

Von 560 Fällen Hirschbergs mit starker Kurzsichtigkeit (> — 6 D) ge 


hören nur 33 dem 1. bis 10. Lebensjahre an. (Die Behandlung der Kurzsichtig- 
keit. Deutsche Klinik. 1904.) 
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nicht vorzukommen scheint, ferner dass der myopische Prozess seine 
schwersten Formen erst innerhalb des 2. Lebenjahrzehntes anzu- 
nehmen pflegt, so muss gerade der Weg der embryologischen For- 
schung, welchen Stilling hiermit betreten hat, zu ganz entgegen- 
gesetzten Ergebnissen führen. 

In der Zeit, in welcher die Sklera ihre normale Ausbildung noch 
nicht erreicht hat, fehlt bekanntlich jede Spur einer Lamina cribrosa. 

Die Stelle des Optikuseintrittes bildet also gerade in dieser Lebens- 
phase in hervorragenderem Masse als je den nachgiebigsten Punkt 
des ganzen Augapfels. 

Jegliche Steigerung des intraokularen Druckes müsste in dieser 
Zeit in erster Linie eine excessive Excavation der Sehnervenscheibe 
und nicht, wie Stilling glaubt, eine Dehnung des hinteren Skleral- 
bords bewirken. 


Die Gründe, mit welchen Stilling das Ausbleiben der Sehnerven- 
excavation im myopischen Auge zu erklüren versucht, kónnen danach 
nicht als überzeugend angesehen werden. 

Was den Beginn des Hydrophthalmus anlangt, so stimme ich 
Stilling darin vollkommen bei, dass er stets in eine Zeit fällt, in 
welcher die Sklera bereits ihre Entwicklung vollendet hat. Nach 
den Untersuchungen von Wolfrum und mir!) über die Ent- 
wicklung des fötalen Kammerwinkels sind die Bedingungen für die 
Entstehung eines fötalen Glaukoms schwerlich früher gegeben. 

In dieser Zeit kann aber von einem Lymphspalt zwischen Pig- 
mentepithel und Retina, welcher nach Stilling eine Kommunikation 
zwischen dem vorderen und hinteren Bulbusabschnitte zu bewirken ver- 
möchte, nicht mehr die Rede sein. Erfolgt doch der Schluss dieses 
Spaltes schon lange, bevor die vollständige Entwicklung der Sklera 
abgeschlossen ist. Wenn aber in einem solchen Auge eine Dehnung 
der Sklera erfolgt, dann müsste ja nach Stilling anstatt eines 
Hydrophthalmus eine deletäre Myopie geschaffen werden. 

Angesichts dieser Tatsachen dürfte es nicht zu viel gesagt sein, 
wenn ich behaupte, dass der Standpunkt Stillings in dieser Frage 
schon einzig und allein auf Grund der Art und Weise seiner Ver- 
teidigung als gefährdet gelten muss. 

Es wirdsich aber auch nie und nimmer beiseite schaffen 


— 





') Seefelder und Wolfrum, Zur Entwicklung der vorderen Kammer 
und des Kammerwinkels beim Menschen, nebst Bemerkungen über ihre Ent- 
stehung bei Tieren. v. Graefe’s Arch. f. Ophthalm. Bd. LXIIL Heft 3. 1906. 
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lassen, dass die markanten Unterschiede in dem Bau des 
vorderen Augenabschnittes der excessiv myopischen und 
hydrophthalmischen Augen von prinzipieller Bedeutungsind. 

Sie sind in weitaus den meisten Füllen so ausgesprochen, dass 
die Differentialdiagnose zwischen Hydrophthalmus und Myopie auf 
den ersten Blick gestellt zu werden vermag. 

Ich habe, wie schon in der Einleitung erwähnt, unsere sämtlichen 
hydrophthalmischen Patienten der letzten 15 Jahre zu einer erneuten 
Untersuchung bestellt und bei dieser Gelegenheit eine selten grosse 
Anzahl hydrophthalmischer Augen in den verschiedensten Stadien 
des Leidens zu Gesicht bekommen. Fast regelmässig genügte eine 
flüchtige Durchmusterung unserer täglich sehr zahlreichen poliklinischen 
Patienten, um die mit H. Behafteten ohne weiteres herauszufinden. 

Seit Wochen treffen auf Grund einer ähnlichen Bestellung tag- 
täglich mehrere excessiv myopische Patienten bei uns ein. 

Trotzdem bei manchen derselben ein ganz erheblicher Grad von 
Exophthalmus vorhanden war, ist mir noch bei keinem auch nur der 
Gedanke einer Verwechslung mit Hydrophthalmus aufgestiegen. 

So prägnant ist der Unterschied des klinischen Bildes 
von 2 Krankheitsformen, welche identisch sein sollen. Was 
dem hydrophthalmischen Auge sein charakteristisches Gepräge verleiht, 
das ist die Unschärfe der Corneo-Skleralgrenze infolge der 
Limbusdehnung, ferner die Vergrösserung der Cornea. 

Beides fehlt in dem einfach myopischen Auge stets. — 

Die Cornea des myopischen Auges ist, wie klinische und ana- 
tomische Untersuchungen bzw. Messungen von jeher dargetan haben, 
nicht vergrössert, eine Tatsache, welche in besonders auffälliger Weise 
im enucleierten Auge, wo ein Vergleich mit den übrigen Dimen- 
sionen des Bulbus erleichtert ist, in Erscheinung tritt. 

Die Cornea des einfach myopischen Auges ist nicht gedehnt; 
dies beweist das konstante Fehlen der jetzt klinisch und anatomisch 
wohlbekannten Dehnungsmerkmale dieser Haut, der Rupturen der 
Descemetschen Membran, sowie der Abflachung der Cornea bzw. der 
Vergrósserung ihres Krümmungsradius. : 

Namentlich die ausserordentliche Zerreisslichkeit der Descemetl 
des ganz jugendlichen Auges, in welchem nach Stilling die exces- 
sive Myopie beginnen soll, bildet ein sehr feines Reagens auf etwaige 
stattgehabte Drucksteigerungen. Rupturen der D. gehören denn 
auch, wie in neuester Zeit wiederholt hervorgehoben wurde, 2U den 
regelmässigen Befunden im hydrophthalmischen Auge. Damit geht 
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wie ich an der Hand zahlreicher Messungen beweisen konnte, eine 
Vergrösserung des Cornealradius Hand in Hand. 

Hingegen hat Stilling selbst den Beweis erbracht, dass der 
Cornealradius des myopischen dem des emmetropischen Auges gleich- 
kommt, und Otto!) hat ihm diesen Befund bestätigt. 

Hirschberg?) kommt zwar auf Grund von sehr zahlreichen 
Messungen zu dem Schlusse, dass das stark kurzsichtige Auge häufig 
einen längeren Hornhautradius habe, als das emmetropische, doch 
liegen die von ihm angegebenen Masse fast sämtlich noch innerhalb 
der Grenzen des Normalen [nach Hess (loc. cit.) 7 bis 8,5 mm). 

Unter 242 Augen wiesen nur 18 einen Krümmungsradius von 
über 822mm und nur 1 von 8,9 mm auf. 

Es fehlt also im myopischen Auge derjenige Einfluss, welcher 
nach den experimentellen Untersuchungen von Schelske?) und Eissen!) 
eine Abflachung der im übrigen normalen Cornea bewirkt, das ist 
die Drucksteigerung. 

Während ich unter 42 klinisch untersuchten hydroph- 
thalmischen Augen 30mal und in 11 anatomisch untersuch- 
ten Füllen 11mal Zerreissungen der Descemetii mit aller 
Sicherheit konstatieren konnte, habe ich dasselbe Phäno- 
men bei excessiver Myopie, trotzdem ich schon lange darauf 
achte und in letzter Zeit fast täglich mehrere Fälle, im 
ganzen mindestens 100 Augen, daraufhin auf das genaueste 
untersucht habe, nie zu entdecken vermocht. Es gehört 
also sicher nicht zum Wesen der excessiven Myopie. 

An dieser Auffassung vermag uns deshalb auch die gewiss sehr 
interessante Mitteilung aus der Tübinger Universitäts - Augenklinik [von 
Fleischer5) und Faber‘)], dass in zwei Fällen von excessiver 
Myopie auf beiden Augen mehrfache Risse der Descemetschen 
Membran gefunden worden sind, nicht irre zu machen. Ist doch der 





1) Otto, Beobachtungen über hochgradige Kurzsichtigkeit und ihre Behand- 
lung. v. Graefe's Arch. f. Ophthalm. Bd. XLIIL 1897. ۱ 

*) Hirschberg, Die Behandlung der Kurzsichtigkeit. Deutsche Klinik. 1904. 

*) Schelske, Über das Verhältnis des intraokularen Druckes und der 
Hornhautkrümmung des Auges. v. Graefe’s Arch. f. Ophthalm. Bd. X. 1864. 

*) Eissen, Hornhautkrümmung b. erhóhtem intraokul. Druck. v. Graefe's 
Arch. f. Ophthalm. Bd. XXXIV. 1888. 
? Fleischer, Risse der Desemetschen Membran bei Myopie. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. Januar 1900. | 

°) Faber, Über Rissbildung in der Membrana Descemeti. Inaug.-Dissert. 
Tübingen 1905. 
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Einwand, dass bis vor kurzem in weiteren ophthalmologischen Kreisen 
mangels beweisender anatomischer Befunde eine sichere klinische 
Kenntnis der Rupturen der Descemetii nicht vorausgesetzt werden 
konnte, dass sie also bei excessiver Myopie häufiger vorhanden, je- 
doch übersehen oder unrichtig gedeutet worden seien, durch meine an 
einer ungewöhnlich grossen Zahl excessiv myopischer Augen ange- 
stellten Untersuchungen hinfällig geworden. 

Die Befunde von Fleischer und Faber sind denn auch leichter 
zu erklären, als es auf den ersten Anblick scheinen könnte. 

Die betreffenden Augen haben sicher einmal, und zwar höchst 
wahrscheinlich in frühester Jugend, ein kurz dauerndes glaukomatöses 
Stadium durchgemacht; sie waren ebenso wie der Fall VIII von 
Faber einmal hydrophthalmisch und sind auch jetzt noch dieser 
Kategorie zuzurechnen, wenn wir, was jetzt fast allgemein geschieht, 
an der Ansicht festhalten, dass Hydrophthalmus, Megalocornea usw. 
nur verschiedenen Stadien ein- und desselben Prozesses entsprechen. 
Durch klinische und anatomische Befunde habe ich nämlich den Be- 
weis erbracht, dass die Descemetii des ganz jugendlichen Auges sehr 
leicht zerreisslich ist, dass sie schon bei mässiger Dehnung im An- 
fangsstadium des hydrophthalmischen Prozesses viele Rupturen, und 
zwar anscheinend auf einmal oder in kurzer Aufeinanderfolge er- 
leiden kann. Es braucht also nicht einmal eine deutliche Megalo- 
cornea, wenigstens nicht im spüteren Alter, vorhanden zu sein, um 
den Beweis zu liefern, dass ein Auge einmal glaukomatöse Zustände 
durchgemacht hat. 

Schliesslich dürfen wir auch nicht vergessen, dass selbst die 
Grösse der Corneae normaler Augen zuweilen ganz erhebliche Ver- 
schiedenheiten aufweist, welche noch innerhalb der Grenzen des Phy- 
siologischen liegen. 

Ich bin jedoch weit davon entfernt, zu bestreiten, dass manche 
Abortivformen des Hydrophthalmus, besonders, wenn sie zufällig mit 
excessiver Myopie vergesellschaftet sind, Schwierigkeiten in der Dia- 
gnosenstellung bereiten können. In diesen Fällen ist eben der Nach- 
weis von Rupturen der Descemetii von eminenter Bedeutung, weil 
diese, wenn doppelseitig, kaum auf andere Weise als durch glau- 
komatöse Drucksteigerung erzeugt worden sind. Bei einseitigem Vor- 
handensein wäre ja bekanntlich auch an die Möglichkeit einer Ge- 
burtsverletzung zu denken und in diesem Sinne die Anamnese el” 
zurichten. 


Die Angabe Hirschbergs (loc. cit.), „dass in den höchsten 
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(sraden der auf Achsenverlängerung beruhenden Kurzsichtigkeit die 
durchsichtige Hornhaut fast papierdünn werden kann“, stützt sich 
jedenfalls nur auf sehr vereinzelte Beobachtungen. 

Herr Geheimrat Sattler, welcher sich gelegentlich der zahl- 
reichen an myopischen Augen ausgeführten primären Linearextrak- 
tionen gewiss ein massgebendes Urteil über die Dicke der Cornea zu 
bilden Gelegenheit hatte, erinnert sich keines einzigen ähnlichen 
Falles. Eine solche Erfahrung ist aber in mancher Hinsicht wert- 
voller und beweisender als viele vergleichende Messungen, besonders 
an gehärteten Präparaten, welche den verschiedensten Einflüssen aus- 
gesetzt waren. Immerhin habe ich an den mir zur Verfügung stehen- 
den und in gleicher Weise behandelten excessiv myopischen und 
emmetropischen Augen entsprechende Messungen angestellt und, wie 
erwartet, keine oder nur minimale, in keinem Falle '|, mm über- 
steigende Differenzen gefunden. 

Von besonderem Interesse dürfte hierbei insbesondere die Tat- 
sache sein, dass sich in Schnitten*) von zwei Augen ein und des- 
selben Individuums, deren eines emmetropisch und deren anderes 
excessiv myopisch war, ganz übereinstimmende Dickenmasse der Horn- 
häute ergeben haben. 

Das Fehlen einer glaukomatösen Excavation bei Hy- 
drophthalmus beweist nichts weder für die eine noch für 
die andere Auffassung. 

Es ist in sämtlichen Fällen von Megalocornea sive H. abortivus 
zu konstatieren, weil eben der glaukomatöse Prozess frühzeitig zum 
Stillstand gekommen ist. Die Erfahrung, dass im jugendlich glau- 
komatösen Auge regelmässig der vordere Abschnitt zuerst gedehnt 
wird, ist bekanntlich so alt wie die Kenntnis dieses Zustandes über- 
haupt. Unter unseren 47 Fällen befinden sich allein 8 mit fehlender 
glaukomatöser Excavation, jedoch zum Teil ausgesprochenen Deh- 
nungserscheinungen (Zerreissungen der Descemetii usw.) von seiten 
der Cornea. Diese Fälle müssten nun eigentlich nach der Stilling- 
schen Hypothese die höchsten Myopiegrade aufweisen, da nach die- 
sem Autor das Ausbleiben der glaukomatósen Excavation, wenigstens 
im myopischen Auge, durch eine vermehrte Nachgiebigkeit der nicht 
genügend entwickelten Sklera erklärt werden muss. 





*) Die Schnitte entstammen nach Mitteilung des Herrn Geheimrat Sattler 
dem in der Literatur mehrfach erwühnten Augenpaar, welches sich im Besitze 
des Herrn Prof Heine, Breslau, befindet. Über die Skleraldicke dieser Augen 
hat sich Heine bereits auf der 29. Versammlung in Heidelberg ausgesprochen. 
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Man wird aber kaum in Versuchung geraten, derartige 
Augen als excessiv myopische — und das ist nach Stilling 
jedes buphthalmische — bezeichnen zu wollen, wenn, wie 
z.B. in meinen Fällen 2 und 7, skiaskopisch und funktionell 
eine Hyperopie zu konstatieren ist. 


Gewiss sind auch unter meinen Fällen mehrere mit höherer 
myopischer Refraktion und auch mit Conusbildung. Das sind eben 
solche, welche, wie ich schon im ersten Abschnitte betont habe, eine 
myopische Disposition besitzen, mag diese in dem Bau der Orbita, 
oder in einer abnormen Nachgiebigkeit der Sklera, oder in andem 
Verhültnissen begründet sein. Eine erhóhte Nachgiebigkeit der Sklera 
scheint mir besonders wahrscheinlich in meinem Falle 26, bei wel- 
chem ophthalmoskopisch kurze, zur Papille konzentrisch gestellte 
Schatten mit parallaktischer Verschiebung der Gefässe nachzuweisen 
waren. 

Fälle von vorgeschrittenem Hydrophthalmus ohne glaukomatöse 
Excavation der Papille gehören zu den grössten Seltenheiten. Bei 
den wenigen in der Literatur bekannt gewordenen vermisse ich eine 
genaue Angabe darüber, ob der Druck zur Zeit der Untersuchung 
noch deutlich erhöht war. Die Erfüllung dieser Bedingung ist aber 
unerlässlich, seit wir durch Axenfeld!) wissen, dass eine glaukoma- 
töse Excavation mit dem Aufhören der Drucksteigerung verschwinden 
kann. Übrigens halte ich auch nicht für ausgeschlossen, dass aus- 
nahmsweise durch eine abnorme Nachgiebigkeit der Sklera die Ent- 
stehung einer glaukomatösen Excavation im hydrophthalmischen Auge 
verhütet zu werden vermag. 

Ich kann Stilling nicht beipflichten, wenn er sagt, die Sklera 
des hydrophthalmischen Auges erreiche nicht „im allerentferntesten 
jenen Grad von Verdünnung, wie ihn die meisten myopischen Augen 
aufweisen“. Nach den Untersuchungen von Reis (loc. cit.) und mir 
kann kein Zweifel daran obwalten, dass die Verdünnung der Sklera 
des hydrophthalmischen Auges die denkbar höchsten Grade er- 
reichen kann. 

Die Behauptung Stillings, dass sich im hydrophthalmischen 
Auge kein Conus zu finden pflegt, bedarf ebenfalls einer gewissen 
Einschränkung. Habe ich. doch diese Veränderung ophthalmoskopisch 
in 10 von 22 Fällen, ferner anatomisch in nicht ophthalmoskopierten 


— 


') Axenfeld, Zur operativen Ablösung der Aderhaut, nebst einer Bemer- 
kung zur Wirkung der Glaukom-Operationen. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 190. 
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Augen 3mal gefunden. Es wäre auch seltsam genug, wenn in dem 
stark gedehnten hydrophthalmischen Auge eine Veränderung, welche 
mit Recht fast allgemein als das Produkt einer Dehnung des hinteren 
Skleralbords aufgefasst wird, regelmässig fehlen sollte. 

Die anatomische Untersuchung des Conusgebiets ergab zumeist 
eine mehr oder minder ausgedehnte Retraktion der Lamina elastica 
chorioidea und eine darüber hinausreichende Atrophie der Retina, 
Chorioidea und des Pigmentepithels, ferner in 3 Fällen eine deut- 
liche Abschleifung der Skleralkante (nach Stilling Aufklappung des 
Sklerotikalkanals), so dass in dieser Hinsicht jede der über die Ana- 
tomie des Conus herrschenden Anschauungen eine gewisse Bestäti- 
gung findet. 

Die weitere Behauptung Stillings, dass das gewöhnlich buph- 
thalmische Auge stets excessiv myopisch ist, muss ich auch auf Grund 
der zahlreichen zurzeit vorliegenden Refraktionsbestimmungen hydroph- 
thalmischer Augen als unzutreffend bezeichnen. 

Fälle von excessiver Myopie sind bei Hydrophthalmus trotz der 
häufig enormen Achsenlänge der Bulbi aus den schon besprochenen 
Gründen selten. Ein höherer Grad als —20D ist meines Wissens 
zurzeit überhaupt nicht bekannt. Mittlere und schwächere Myopie- 
grade bilden die vorherrschende Refraktion bei Hydrophthalmus. 

Es fehlen auch, und das ist ein tiefgreifender Unter- 
schied, die deletären Erscheinungen der excessiven Myopie 
im hydrophthalmischen Auge regelmässig. Das hydrophthal- 
mische Auge wird nicht amblyopisch wegen der makularen Ver- 
änderungen, sondern wegen der Druckatrophie des Sehnerven. Das 
excessiv myopische Auge wird für gewöhnlich nicht amblyopisch wegen 
der Atrophie des Sehnerven, sondern wegen der makularen Ver- 
änderungen. Die bekannten ophthalmoskopischen Erscheinungen der 
Macula lutea, die Lacksprünge, Blutungen, Pigmentveränderungen, 
die weissen atrophischen Felder mit ihren bizarren Formen, die mon- 
strésen Staphylome, fehlen im hydrophthalmischen Auge fast stets 
und wurden auch bei den anatomischen Untersuchungen regelmässig 
vermisst, 

Diese ermittelten aber in jedem hydrophthalmischen Auge ein- 
greifende Veränderungen im Kammerwinkel, welche hochgradige Sto- 
tungen der Filtration bedingen mussten, wogegen der Kammerwinkel 
des nicht glaukomatösen myopischen Auges stets ideale Verhältnisse 
aufzuweisen pflegt. 

Dass ein wirkliches Glaukom auch im myopischen Auge eine 
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Excavation des Sehnerven bewirken kann, ist bekannt, und wird auch 
von Stilling nicht bestritten. | 

Die neueren Publikationen von Kampherstein!) und Hotta?) 
machen es sogar sehr warscheinlich, dass die Drucksteigerung im myo- 
pischen Auge gewöhnlich in gleicher Weise zu einer Excavation der 
Papille führt, wie im emmetropischen Auge, eine Ansicht, welche 
auch von Hotta ausgesprochen wird. 

Hotta ist ferner der Anschauung, welche ich mit ihm teile, 
dass die zuweilen gefundene Einstülpung des unmittelbar neben dem 
Optikuseintritt gelegenen Skleralstückes in den Scheidenraum erst bei 
zunehmender und längerer Drucksteigerung erfolgt. 

Das anatomische Präparat eines derartigen Falles befindet sich 
auch in der Sammlung des Herrn Geheimrat Sattler. Auch 
in diesem ist neben einer steilen glaukomatösen Excavation eine tiefe 
Einstülpung des intervaginalen Skleralstückes in den Scheidenraum 
zu konstatieren. Bezeichnenderweise ist in diesem Falle ebenso wie 
in denen von Hotta usw. der Kammerwinkel durch eine totale peri- 
phere vordere Synechie gänzlich verlegt. Ich verfüge ausserdem noch 
über 3 klinische Beobachtungen von Glaukom im excessiv myopischen 
Auge, wobei stets eine tiefe Excavation des Sehnerven vorhanden war. 

Die Spannung dieser Augen war deutlich erhöht, ich fand sie 
hingegen in der Regel völlig normal im nicht glaukomatösen myo- 
pischen Auge, ja hier zuweilen sogar an der Grenze des Normalen 
nach unten hin. 

Dass im myopischen Auge die Gegend zwischen den Insertions- 
linien der geraden Augenmuskeln und dem Limbus im Gegensatz 
zum ausgebildeten Hydrophthalmus nicht gedehnt ist, haben die 
Gegner der Stillingschen Theorie mit Recht besonders betont. 

Ich habe, um vergleichbares Material zu besitzen, an drei frisch 
in Zenkerscher Lösung fixierten myopischen Augen die gleichen 
Messungen wie an meinen hydrophthalmischen Augen ausgeführt und 
führe die erhaltenen Zahlenwerte an: 


Fall. 


V. M, 41 Jahre Myopie — 20,0 D beiderseits. Seit zwei Jahren auf 
dem linken Auge Ablatio retinae mit Druckherabsetzung. 14 Tage "(T 
der Enucleation Drucksteigerung infolge von Seclusio pupillae. 


*) Kampherstein, Glaukomatdse Skleralexcavation im Bereiche des Conus 


hochgradig myopischer Augen. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. XLI. 1903. ۱ 


*) Hotta, Pathologisch-anatomische Veränderungen hochgradig myopischer 
Augen durch Glaukom. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. XLII. 1904. 
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Bulbus annähernd kugelförmig (geschrumpft). Temporal am hinteren 
Pol deutliches Staphyloma posticum mit bläulich durchscheinender Sklera. 


Masse: 
Sagittaler Durchmesser 28 mm 
Vertikaler » 26 mm 
Horizontaler „, 25 mm 
Vertikaler Hornhautdurehmesser 10,5 mm 
Horizontaler 5 11,5 mm. 


Abstand vom Limbus der Sehne: 
a. des Musculus rectus lateralis 7 mm 
medialis 6 mm 


b. » » 7 
superior 8,5 mm 


c. » » n 
d. , j „ inferior 6 mm 


2 
e. Abstand des Musculus obliquus inferior vom Nervus opticus 10 mm 
f. » » » » » „ Muse. obl. sup. 12,25 mm 
g. Abstand des Musculus obliquus superior vom Nervus optieus 14,8 mm 
Muse. rect. sup. 13,5 mm 


„ » » » 22 » 
bzw. 7,5 mm. 


Die Breite der Insertionslinien beträgt: 

1. für den Musculus rect. lat. 10,0 mm 
med. 11,5 mm 
sup. 10 mm 
» inf 95mm 
obl. sup. 11 mm 
inf 10 mm. 


» 2 „ » 
» ” ” » 


دو ۾ ي ي 


„ » » » 


Fall II. 


M. L, 23 Jahre. Beiderseits Myopie von — 20,0 D. 

Rechtes Auge enucleiert wegen infektiöser Iridoeyelitis. 

Das Auge ist längsoval geformt; deutliche buckelige Vorwölbung der 
Sklera nasal und etwas nach oben am hinteren Pol. Weniger ausgespro- 
chene Dehnung temporal in der Gegend der Insertion der Obliquus inferior- 
Sehne. Am hinteren Pol temporal kein Staphyloma postieum. 


Masse. 


Sagittaler Durchmesser 29,5 mm 
Horizontaler ور‎ 27,0 mm 
Vertikaler A 25,0 mm 
Vertikaler Hornhautdurchmesser 9,5 mm 
Horizontaler P 10,5 mm. 
Abstand vom Limbus der Sehne: 
a. des Musculus rectus lateralis 7,5 mm 


b. „ » ,  medialis 6 mm 
T AM » superior 8 mm 
1: 5 , inferior 7 mm. 
35 


v. Graefe's Archiv für Ophthalmologie. LXIII. 3. 
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e. Abstand des Musculus obliquus inferior vom Nervus opticus 8 mm 
8 » » » » superior vom Nervus optieus 13,5 mm 
h. » » » » » » Muse. rect. sup. 14,5 mm. 


Die Breite der Insertionslinie betrigt: 


1. fiir den Musculus rect. lat. 10,0 mm 

2. » » » » med. 9,5 mm 

۰ وو و‎ » „ Sup. 9,75mm 

4. 5 » » „ inf 10,0 mm 

0. وو و‎ » obl sup. 9,75 mm 

6. ” ” » » inf. 11,0 mm. 
Fall III. 


Das Auge befindet sich im Besitze von Herrn Prof. Krückmanı, 
welcher skiaskopisch eine Myopie von > — 30 D festgestellt hatte. 

Für die freundliche Überlassung des Auges zwecks Vornahme der hier 
angeführten Messungen bin ich Herrn Prof, Krückmann zu Dank ver- 
pflichtet. 

Der im ganzen enorm vergrösserte Bulbus wies temporal am hinteren 
Pol ein mächtiges Staphyloma posticum, sowie im Bereich des Optikus- 
ansatzes eine enorme Dehnung der Sklera auf. 


Masse*). 
: . Hornhautscheitel-Staphylomscheitel 35 
Sagittaler Durchmesser f : -Optikuseintritt 32 ۱ (36) mm 
Horizontaler „, 27,5 (29) mm 
Vertikaler Si 26,0 (27,5) mm 
Vertikaler Hornhautdurchmesser 10,5 (14,0) mm 
Horizontaler » 11,5 (15,5) mm. 


Abstand vom Limbus der Sehne: 
a. des Musculus rectus lateralis 8,0 (12,5) mm 


b. ور‎ 5 » medialis 6,0 (10,0) mm 

٥. رو‎ » » Superior 8,5 (14,5) mm 

d. „ » „ inferior 7,0 (12,0) mm 
e. Abstand des Musculus obl. inf. vom Nervus opticus 15,5 (9,5) mm 
f. » » » وور وو رو‎ Muse. obl. Sup. 11,5 (14) mm 
5. رر‎ » » » Sup. „ Nervus optieus 18,5 (11) mm 
hy ” » » » » Muse. rect. sup. 14,0 (13) mm. 


*) Die in Klammern beigefügten Masse entsprechen denen meines Falles 9 
von Hydrophthalmus. Ich bitte die gewaltigen Unterschiede in den Abständen 
der Muskelinsertionen sowohl der Recti als auch namentlich der Obliqui bei an- 
nähernd gleicher Achsenlänge der beiden Augen zu beachten. 
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Die Breite der Insertionslinie beträgt: 
1. für den Museulus reet. lat. 9,5 (13,0 mm 


2. رر ور‎ 5 „ med. 9,0 (14,5) mm 
9. » p» » » sup. 10,0(11,5) mm 
4 ور‎ 5 » » inf 8,0 (11,0) mm 
9. » » » obl. Sup. 10,0 (15,5) mm 
6. 5 y » » inf 12,0 (10,5) mm. 


Aus den angeführten Zahlen geht wiederum in klarster Weise 
hervor, dass der vordere Abschnitt des excessiv myopischen Auges 
selbst in den vorgeschrittensten Fällen nicht die geringste Deh- 
nung erfährt. Diese beginnt aber nicht, wie dann und wann noch 
zu lesen ist, erst am hinteren Pol, sondern bereits kurz hinter 
den Ansätzen der geraden Augenmuskeln. Die Bulbusdurchmesser 
am Äquator übertreffen diejenigen eines normalen ausgewachsenen 
Auges und nähern sich denen hydrophthalmischer Augen, wobei aber. 
die excessive Verdünnung der Sklera erst weiter hinten in der Gegend 
der Staphylome zu konstatieren ist. 

Fast unversiegbar wäre die Quelle der Unterscheidungsmerkmale 
zwischen Hydrophthalmus und hochgradiger Myopie. Ich erinnere nur 
noch an die verschiedene Art des ersten Auftretens und weiteren Ver- 
laufes, die Verhältnisse in bezug auf Heredität usw. 

Ich glaube aber von einer erschöpfenden Aufzählung 
aller absehen zu können, da die angeführten in ihrergrossen 
Anzahl genügen werden, um die Behauptung, dass Hydroph- 
thalmus und hochgradige Myopie im Grunde ein und die- 
selbe Krankheit seien, endgültig zu widerlegen. 


d. Pathogenese. 


Bei Besprechung der Pathogenese des Hydrophthalmus glaube 
ich auch in diesem Teile von einer eingehenden Besprechung, der 
gesamten bisherigen Literatur absehen zu dürfen, da sie in der 
Arbeit von Reis (loc. cit.) vor kurzem in diesem Archiv eine er- 
schöpfende Darstellung und, wie ich gleich hier bemerken möchte, 
eine vorzügliche kritische Würdigung erfahren hat. — Ich werde in- 
folgedessen auf die einschlägigen Abhandlungen nur so weit zu 
sprechen zu kommen, als dies zur Beurteilung meines eigenen Ma- 
terials unerlässlich ist. 

Wenn wir auf dasselbe einen nur flüchtigen Blick werfen, so 
entrollt sich uns zunächst ein Bild von einer wahrhaft verwirrenden 


Mannigfaltigkeit. Eine Fülle von Veründerungen in den verschie- 
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densten Gegenden des Auges tritt uns entgegen. Eine grosse Menge 
von denselben können wir jedoch hier unberücksichtigt lassen, da 
ihre Belanglosigkeit in der uns eben beschäftigenden Frage keiner 
besonderen Erörterung bedarf. Ein anderer Teil derselben — die 
Veränderungen der Cornea und Sklera — hat bereits im Vorher- 
gehenden, sowie in einer früheren Arbeit (loc. cit.) eine eingehende 
Besprechung erfahren. 
Wenden wir unsere Aufmerksamkeit auf die einzelnen Abschnitte 
des Auges, welche im Laufe der Jahre als der Sitz unseres Leidens 
angeschuldigt wurden, so müssen wir vor allem konstatieren, dass in 
' meinen sämtlichen Fällen, mit Ausnahme des Falles IV, 
durchwegs tiefer greifende Veränderungen der Aderhaut 
fehlen. 
Diese Beobachtung ist wichtig mit Bezug auf eine Theorie, 
welche von Goldzieher!) aufgestellt und längere Zeit für richtig 
angesehen wurde, dass eine späterhin durch eine Atrophie sich doku- 
mentierende Entzündung der Chorioidea die häufigste Ursache des 
Hydrophthalmus sei. 
In meinem Falle I, einem sehr frühen Stadium, erscheint die 
Chorioidea bei einem Vergleich mit andern Augen dieses Alters voll- 
kommen normal. Es ist weder eine Spur von Entzündung noch von 
Atrophie nachzuweisen. 
In den Fällen II und III ist zwar eine deutliche, gleichmässige 
Verdünnung und Gefässarmut der Aderhaut, doch nirgends ein Aus: 
fall von Gefässgebieten oder eine Veränderung des Pigmentepithels 
vorhanden. Die Verdünnung der Aderhaut ist selbstrerständlich bet 
der für das jugendliche Alter dieses Falles (7 Tage) excessiven Deb- 
nung der gesamten Bulbushüllen, welche sich auch sehr deutlich in 
den Dickenmassen der Sklera offenbart. 
Jegliche Atrophie der Aderhaut fehlt auch in dem Falle VII. 
Die partiellen Atrophien in den Fällen V und VI entsprechen 
zumeist den am stärksten gedehnten Abschnitten der Sklera und 
sind als reine Dehnungserscheinung aufzufassen. Die gruppenfórmig 
angeordneten rundlichen Herde im vorderen Augenabschnitte des 
Falles V (temporal und unten) kónnen allerdings durch entzündliche 
Prozesse hervorgerufen sein. 


Sichere Anzeichen einer chronischen Entzündung des gesamten 


')-Goldzieher, Hydrophthalmus. Realencyklopädie der gesamten Heil- 
kunde. Herausg. von Eulenburg. 3. Aufl. Wien 1890. 
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Uvealtractus einschliesslich Aderhaut sind nur in dem Falle IV fest- 
zustellen. Doch treten auch hier die leichten Erscheinungen von 
seiten der Aderhaut gegenüber den schweren Veränderungen des vor- 
deren Augenabschnittes ganz in den Hintergrund. Das allmähliche . 
Abklingen der Entzündungserscheinungen von vorne nach hinten zu 
macht es in hohem Grade wahrscheinlich, dass wir nicht mit einer 
Fortleitung des Prozesses von hinten nach vorne, sondern mit dem 
umgekehrten Verhalten zu rechnen haben. 

Die Theorie Goldziehers kommt also für meine Fälle nicht in 
Betracht; auch Reis betont schon nachdrücklich, dass eine Verall- 
gemeinerung derselben durchaus unzulässig ist. 

Zudem wäre meines Erachtens vor ihrer Aufstellung erst der 
Beweis zu erbringen gewesen, dass eine Atrophie der Aderhaut über- 
haupt eine Drucksteigerung hervorzurufen pflegt. 

Derartige Beobachtungen liegen aber meines Wissens bis heute 
nicht vor. Unter den vielen Fällen von ausgedehnter Atrophie der 
Chorioidea nach den verschiedensten entzündlichen Prozessen, welche 
ich an unserer Klinik gesehen habe, hat kein einziger glaukomatöse 
Anzeichen dargeboten. Selbstverständlich können einmal beide Pro- 
zesse nebeneinander vorhanden sein, ohne dass dadurch deren ursäch- 
licher Zusammenhang bewiesen zu sein braucht. 

Im Hinblicke auf eine von Dürr und Schlegtendal!) ausge- 
sprochene Vermutung, dass es durch Druck der schrägen Augen- 
muskeln auf die Vortexvenen zu einer Erkrankung derselben und zu 
Stauungserscheinungen bzw. Drucksteigerung kommen könne, habe 
ich auf das Verhalten der Venae vorticosae zu den Insertionslinien 
der Musculi obliqui stets mein Augenmerk gerichtet, ohne dass mir 
im allgemeinen irgendwelche Lagebeziehungen zwischen denselben, 
welche eine Kompression der einen oder andern Vene wahrscheinlich 
gemacht hätten, aufgefallen sind. Nur in dem zuletzt enucleierten 
und nicht eingehend mikroskopisch untersuchten Falle 47 trafen der 
Austritt der oberen Vortexvene und die Iusertionslinie des Musculus 
obliquus superior zusammen. Eine besondere Bedeutung möchte ich 
aber diesem Befunde schon deswegen nicht beimessen, da bei den drei 
übrigen Vortexvenen dieses Auges kein analoges Verhältnis nachzuweisen 
war. — Ausserdem wissen wir auf Grund von experimentellen Unter- 
suchungen, dass selbst eine Unterbindung sämtlicher Vortexvenen 





‘) Dürr und Schlegtendal, Fünf Fälle von Hydrophthalmus congenitus. 
v. Graefe’s Arch. f. Ophthalm. Bd. XXXV. 2. 
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keine dauernde Drucksteigerung zu erzeugen vermag. Wieviel leichter 
müsste im Falle einer Kompression einer einzigen Vene auf Grund 
der zahlreichen Anastomosen mit den Schwestervenen — normales 
Verhalten derselben vorausgesetzt — länger währenden Stauungs- 
erscheinungen und einer daraus resultierenden Drucksteigerung vor- 
gebeugt werden! 

In den beiden Augen, wo je eine Vortexvene im mikroskopischen 
Präparate aufzufinden war, wurden pathologische Veränderungen der- 
selben vermisst. 

Fassen wir nunmehr den vorderen Augenabschnitt ins Auge, so 
werden wir in unserer Erwartung, hier bemerkenswerte Veränderun- 
gen zu finden, nicht enttäuscht. 

Ich sage „in unserer Erwartung", da wir vermóge unserer gan- 
zen, auf exakte experimentelle und anatomische Untersuchungen ge- 
gründeten Kenntnisse alle Ursache haben, die anatomischen Grund- 
lagen einer Drucksteigerung hauptsächlich dort zu vermuten und zu 
suchen. 

In allen unsern Augen finden wir dort zunächst teils sichere, 
teils wahrscheinliche Anzeichen von floriden und abgelaufenen Ent- 
zündungsprozessen, auf deren Vorhandensein von jeher von den ver- 
schiedensten Bearbeitern unseres Gegenstandes grosses Gewicht ge 
legt worden ist. 

Es ist aber meines Erachtens von den meisten derselben der 
nur von Reis sorgfältigst vermiedene Fehler gemacht worden, aus 
diesem fast durchwegs in alten und hochgradig degenerierten Augen 
erhobenen Befunde zu weitgehende Schlüsse in bezug auf die Patho- 
genese des Hydrophthalmus zu ziehen. 

Zum mindesten muss in allen Fällen von vorgeschrittenem Hy- 
drophthalmus der Gedanke erwogen werden, dass es sich um rein 
sekundäre Prozesse handeln könne. 

Wäre z. B. in meinem Falle IV das Leiden einseitig, so würde 
ich entschieden der Auffassung zuneigen, dass die ausserordentlich 
schweren Entzündungserscheinungen im vorderen Augenabschnitte des 
linken Auges die erste Ursache des Hydrophthalmus gewesen sind. 

In dieser Annahme werde ich aber durch das Fehlen jeglicher 
klinisch nachweisbarer Entzündung auf dem ebenfalls hochgradig 
hydrophthalmischen rechten Auge unsicher gemacht, von der Voraus- 
setzung ausgehend, dass die Ursache des hier zweifellos angeborenen 
Hydrophthalmus für beide Augen die gleiche gewesen ist. 

Um diese Klippe könnten wir allerdings mit der Hypothese 
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herumkommen, dass die Entzündungserscheinungen auf dem rechten 
Auge frühzeitig zum Stillstand kamen, auf dem linken aber fort- 
gewirkt haben. 

Nun ist aber noch mit der Tatsache zu rechnen, dass auf dem 
linken Auge eine alte, totale Netzhautabhebung vorhanden ist, von 
welcher wir wissen, dass sie unter nicht näher bekannten Umständen 
zu schweren chronischen Entzündungen der Iris und des Ciliarkórpers 
usw. Veranlassung geben kann. Zudem ist sicher ein grosser Teil 
der Veränderungen erst innerhalb des letzten halben Jahres vor der 
Enucleation aufgetreten, da zur Zeit der ersten Untersuchung Ver- 
wachsungen zwischen Iris und Linse, sowie Gefässe auf der vorderen 
Linsenkapsel nicht vorhanden waren. 

Höchst auffällig ist schliesslich noch in diesem Falle der grosse 
Kontrast zwischen dem nur minimale Entzündungserscheinungen dar- 
bietenden klinischen Bilde und den schweren bei der anatomischen 
Untersuchung gefundenen Veränderungen. 

Zweifellose Entzündungserscheinungen seitens des vorderen Uveal- 
tractus in Gestalt von kleinzelligen Infiltraten finden sich auch im 
Falle VI. Eine tiefergehende Bedeutung hinsichtlich der Patho- 
genese des Hydrophthalmus kann ihnen schon deswegen nicht zu- 
erkannt werden, da durch die beiden operativen Eingriffe allein An- 
lass zur Entstehung einer leichten Entzündung gegeben worden 
sein kann. 

Mit viel grósserem Rechte dürfen wir die Veränderungen unseres 
Falles VII mit der Genese des Leidens in direkten Zusammenhang 
versetzen. 

Trotz des sehr bedauerlichen Mangels genauer klinischer Auf- 
zeichnungen steht hier ausser Zweifel, dass ein sehr schwerer Ent- 
zündungsprozess der zentralen Hornhautpartien und des vorderen 
Uvealtractus die Entstehung des Leidens eingeleitet hat. Die sehr 
wichtige Kenntnis, dass die Hornhaut zur Zeit der Enucleation des 
Auges „ziemlich durchsichtig“ gewesen ist, gestattet uns, den Beginn 
der Hornhauterkrankung in eine sehr frühe Lebensepoche zu verlegen, 
da so umfangreiche Narben im späteren Leben stets sehr dichte Trü- 
bungen zu hinterlassen pflegen. 

Ob eine totale Perforation der Hornhaut stattgefunden hat (und 
eventuell von welcher Seite her), lässt sich aus dem anatomischen 
Bilde nicht mit Sicherheit entscheiden, ist aber jedenfalls nicht ganz 
auszuschliessen. Auffallend wäre dann nur in Anbetracht der auj- 
gedehnten Zerstörung der Hornhaut das Fehlen einer Iriseinheilung 
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in die Narbe. Die Ursache der Drucksteigerung dieses Auges ist 
infolge der totalen peripheren vorderen Synechie ohne weiteres klar 
und bedarf keiner besonderen Erörterung. Die hochgradige Pigment- 
infiltration des sklero-cornealen Netzes und des grossenteils noch sehr 
gut erhaltenen Circulus venosus macht es aber nicht unwahrschein- 


lich, dass sich schon vor der Irisanlagerung Filtrationsstörungen be- 
merkbar gemacht haben. 


Interessant bleibt auf alle Fälle die schon in der Einleitung 
kurz erwähnte Erfahrung, dass ein selbst mit schweren und zweifellos 
entzündlichen Hornhautveränderungen einhergehender Hydrophthalmus 
späterhin den Eindruck eines primären, nicht komplizierten Hydroph- 
thalmus zu erwecken vermag. 


Ich kann E. v. Hippel!) und Reis (loc. cit) darin nur bei- 


pflichten, „dass der Mangel an anatomisch nachweisbaren Residuen 
von Entzündung in missgebildeten Augen noch kein strikter Beweis 
gegen die Entstehung der Bildungsanomalie durch fötale Krankheit 
ist“, Ich?) habe z.B. bei der anatomischen Untersuchung einer ange- 
borenen Hornhauttrübung, deren entzündliche Genese ausser Zweifel 
stand, schon ?|, Jahr nach dem voraussichtlichen Ausbruche des Lei- 
dens als einziges Anzeichen einer stattgehabten Entzündung eben nur 
noch ein Fibringerinnsel, welches sich von den Processus ciliares ent- 
lang der hinteren Linsenflüche erstreckte, nachweisen kónnen. Kurze 
Zeit darauf würe vielleicht auch dieses resorbiert gewesen. Von einer 


entzündlichen Infiltration war in dem ganzen Präparate keine Spur 
mehr zu entdecken. 


Wenn nun gar seit dem Beginne des Leidens so und so viele 
Jahre vergangen sind, so dürfen natürlicherweise die Erwartungen 
von vornherein nicht hoch geschraubt werden. Jedenfalls muss aber, 
da nach dem gegenwärtigen Stande unserer Kenntnisse die Bedeutung 
entzündlicher Prozesse in der Pathogenese des H. als gesichert gelten 
kann, in jedem Falle nach etwaigen Spuren von Entzündung gefahndet 
werden, deren Entdeckung um so wertvoller ist, wenn alle Anzeichen 


') E. v. Hippel, Die Missbildungen und angeborenen Fehler des Auges 
Handb. d. ges. Augenheilk. v. Graefe-Saemisch. 2. Aufl. 

3 Seefelder, Drei Fälle von doppelseitiger angeborener Hornhauttrübung, 
nebst Bemerkungen über die Ätiologie dieser Störung. Arch. f. Augenheilk. 
Bd. LII. 1905. 

Seefelder, Ein anatomischer Beitrag zum Wesen der angeborenen Horm- 
hauttrübungen. Arch. f. Augenheilk. Bd. LIII. 1905. 
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dafür sprechen, dass ihr Auftreten mit dem Beginn des glaukomatösen 
Prozesses zeitlich zusammengefalien ist. — 

In dieser Beziehung haben uns mehrere Arbeiten der letzten 
Jahre, welche uns eine klare Kenntnis der Hornhautveränderungen 
des jugendlich glaukomatösen Auges verschafften, um einen grossen 
Schritt vorwärts gebracht. Wir wissen jetzt, dass die Descemetii des 
ganz jugendlichen Auges häufig schon auf eine mässige Dehnung 
mit Zerreissungen reagiert, und wissen ferner, dass eine bald darauf 
einsetzende glashäutige Neubildung die Risse wieder zur Heilung 
bringt. Finden wir nun innerhalb der neugebildeten Glashaut fremde 
Elemente eingeschlossen, so dürfen wir annehmen, dass diese in der 
Zeit, da die Rissränder noch klafften, der Hornhauthinterfläche auf- 
gelagert waren. Entsprechen diese Auflagerungen nun denjenigen, 
welche sich bei Entzündungen der Iris usw. als sogenannte Präzipitate 
auf der Hornhauthinterfläche anzusammeln pflegen, dann haben wir 
das Recht, zu vermuten, dass sich in einem solchen Auge im Beginne 
des Leidens derartige Vorgänge abgespielt haben. Einen solchen 
Befund habe ich in zweien meiner Fälle (V und VI) gemacht und 
zwar in Gestalt von Pigmenteinschlüssen innerhalb der gewucherten 
Glashaut. Pigmentbeschläge auf der Descemetii gelten ja klinisch 
fast ausnahmslos als Zeichen einer abgelaufenen Entzündung des 
vorderen Uvealtractus. Sie werden namentlich auf einer des En- 
dothels und der Descemetschen Membran entblössten Hornhaut fester 
haften als beim Fehlen dieser Veränderung, ‚und deshalb um so leichter 
das erwähnte Schicksal erleiden. Sie werden ferner in den Winkeln, 
wo Descemetii und Hornhautgrundsubstanz zusammenstossen, am 
leichtesten der Gefahr entgehen, fortgeschwemmt zu werden, und sind 
von mir auch tatsächlich fast ausnahmslos an diesen Stellen gefunden 
worden. | 

Während aber diese Pigmenteinschlüsse in den beiden anatomisch 
untersuchten Fällen so spärlich waren, dass ihr klinischer Nachweis 
nicht möglich war, ist mir derselbe in 2 anderen Fällen (18 und 38) 
in einwandsfreier Weise geglückt. Ausserdem verfüge ich noch über 
einige fast analoge klinische Beobachtungen, welche mir in dieser 
Frage einen wertvollen Fingerzeig gegeben haben. Ich habe nämlich 
in einem Falle von hochgradiger Myopie, bei welchem es nach einer 
primären Linear-Extraktion der klaren Linse zur Entstehung von 
sog. Linsenpräzipitaten kam, den ganzen Werdegang der besprochenen 
Veränderung direkt verfolgen können. Während die Präzipitate an 
der ganzen Hornhauthinterläche mit dem Aufhören des cyclitischen 
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Reizzustandes rasch verschwanden, waren sie genau an der Stelle 
der inneren Lanzenwunde noch lange Zeit in streng linearer An- 
ordnung nachzuweisen. Die grauen Präzipitate resorbierten sich auch 
hier im Laufe der Zeit, wogegen kleine Pigmentrestchen zurück- 
blieben, welche noch heute mit der binokularen Lupe deutlich zu 
erkennen sind. 

In einem anderen Falle von excessiver Myopie, welcher sich 
nach Jahren zwecks einer Nachprüfung des Operationserfolges vor- 
gestellt hatte, konnte ich gleichfalls innerhalb der inneren linearen 
Operationsnarbe Pigmentreste nachweisen. In diesem Falle ist in 
der Krankengeschichte von einem Auftreten von Präzipitaten nichts 
erwähnt. Höchst wahrscheinlich haben hier die nach der Operation 
zurückgebliebenen quellenden Linsenmassen zu Lockerungen des Pig- 
mentepithels der Iris Veranlassung gegeben. 

An eine Lockerung bzw. Degeneration von Pigmentepithelien 
ohne entzündliche Prozesse würe auch bei der Entstehung der Pig- 
menteinschlüsse in hydrophthalmischen Augen zu denken, da sich 
solche Vorgünge in glaukomatósen Augen Erwachsener zuweilen in 
sehr hohem Grade abspielen können. Diese Möglichkeit ist aber für 
das jugendlich glaukomatöse Auge zumal in früheren Stadien zur- 
zeit noch nicht erwiesen. 

Das Vorkommen von Pigment innerhalb von gewucherten En- 
dothelien der Descemetii habe ich auch bei der anatomischen Be- 
schreibung meines Falles I erwähnt. In diesem Falle sind nun die 
Erscheinungen einer floriden Kerato-Iridocyclitis in eklatanter Weise 
ausgeprägt. Wir könnten uns also keinen trefflicheren Beweis für 
unsere Auseinandersetzungen wünschen, wenn nicht in diesem Auge 
leider wenige (6) Tage vor der Enucleation ein operativer Eingriff 
(LIridektomie) ‚stattgefunden hätte. Durch dieses bedauerliche Zu- 
sammentreffen wird die ganze.Beurteilung dieses sonst so wertvollen 
Prüparates ausserordentlich erschwert. Es spricht aber eine ganze 
Reihe von Befunden für die Annahme, dass die Entzündung der Iris, 
Hornhaut usw. schon vor der Operation vorhanden gewesen ist. Vor 
allem auch der Umstand, dass schon klinisch die Merkmale einer 
Iritis, bestehend in Verwaschenheit der Iris, Verengerung der Pupille 
und mangelhafte Erweiterung nach Atropin, festgestellt worden waren. 
Die Hornhaut hellte sich auch nach dem Abfliessen des Kammer- 
wassers nicht ganz auf. Auch das ganze anatomische Bild stimmt 
nicht mit dem einer akuten (infektiösen) Entzündung überein. Bak- 
terienfärbungen (nach Gram und mit Methylenblau) fielen negativ aus. 
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Die Infiltrationserscheinungen sind in gleicher Weise über das ganze 
Hornhautareal verteilt. Auch entsprechen die Epithelveränderungen 
des letzteren mehr denjenigen, wie sie von Elschnig (loc. cit.) bei 
interstitieller Keratitis beschrieben worden sind. 

Und schliesslich pflegen die beschriebenen Gefässveränderungen 
der Iris und des Ciliarkörpers, sowie sog. epitheloide Zellen innerhalb 
des Irisstromas, welche in unserem Auge die polynucleären Leu- 
kocyten an Zahl übertreffen, erst nach länger währenden Entzündungen 
aufzutreten. 

Hier möge mir ferner noch die kurze Mitteilung gestattet sein, 
dass ich anlässlich meiner mit Dr. Wolfrum über die Entwicklung 
des menschlichen Kammerwinkels ausgeführten Untersuchungen in 
dem rechten Auge eines Smonatlichen Fötus eine Kerato-Iritis ganz 
ähnlichen Charakters angetroffen habe. Nur ist in diesem Falle die 
Infiltration der Cornea mit Leukocyten auf die eine Hälfte der Horn- 
haut beschränkt, während die Entzündungserscheinungen von seiten 
der Iris über deren ganze Ausdehnung gleichmässig verteilt sind. 
Glaukomatöse Veränderungen sind in diesem Auge nicht aufzufinden 
und wären auch bei dem regelrechten Bau der Gebilde des Kammer- 
winkels vielleicht nie aufgetreten. Eine ausführliche Beschreibung 
dieses Falles erscheint in nächster Zeit. — 

In den beiden Augen des Falles II und III sind keine akuten Ent- 
zündungserscheinungen nachzuweisen. Wohl aber ist der Eiweiss- 
gehalt sowohl des Kammerwassers als auch des Glaskörpers, soweit 
letzterer vorhanden ist, stark erhöht, und vereinzelt auch ein Rest von 
Fibrin zu entdecken. In demselben Bereiche befindet sich auch eine 
die normalen Grenzen etwas übersteigende Anzahl von polynucleären 
Leukocyten. Am ausgesprochensten sind diese beiden Veränderungen 
auf der Hornhauthinterfläche dort, wo die Descemetii eingerissen ist. 
Die starke Wucherung der fixen Hornhautzellen daselbst, sowie die 
Vermehrung der Wanderzellen des ganzen angrenzenden verdickten 
Hornhautbezirks, ferner das Fehlen eines kontinuierlichen Endothel- 
belags, all’ das deutet darauf hin, dass hier Schädigungen der Horn- 
hauthinterfläche stattgefunden haben, welche mit einer einfachen 
Zerreissung der Descemetii allein oder mit einer Quellung der Cornea, 
für welehe übrigens nur spürliche Anzeigen vorhanden sind, nicht 
erklärt werden können. In unkomplizierten Fällen, wie z. B. nach 
Geburtsverletzungen, ja selbst in meinem Falle I, finden wir regel- 
mässig schon kurze Zeit nach der Läsion alle entblössten Stellen mit 
Endothel ausgekleidet. Einrisse der hinteren Hornhautlamellen in- 
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folge von Drucksteigerung scheinen nach unsern bisherigen Kennt- 
nissen nicht vorzukommen. Auf Grund dieser Erwägungen glaubte 
ich die Möglichkeit nicht ausschliessen zu können, dass wir in den 
beschriebenen Veränderungen die Residuen einer abgelaufenen fötalen 
Iridocyclitis vor uns haben, in deren Verlaufe es sekundär unter der 
Einwirkung von toxischen Substanzen zu einer Schädigung (Nekrose) 
der hintersten Lamellen der blossgelegten Hornhaut-Grundsubstanz 
gekommen ist. 

Es lassen also meine sämtlichen sieben Fälle von Hydrophthal- 
mus mehr oder minder sichere Spuren von Entzündungen erkennen. 
Doch bin ich mir wohl bewusst, dass diese Behauptung nur mit 
grosser Reserve und mit den Einschränkungen, die ich selbst im Vor- 
ausgehenden gemacht habe, ausgesprochen werden darf. 

Wenn wir aber auch von einem jeden Vorbehalte absehen wür- 
den, so könnte doch der Nachweis einer Entzündung allein noch 
lange nicht genügen, uns vollkommen zufrieden zu stellen. Werden 
doch so viele jugendliche Augen von Entzündungen heimgesucht, 
ohne dass die leisesten Anzeichen einer vorübergehenden oder dauern- 
den Drucksteigerung aufzutreten pflegen. Es muss also zwischen 
dieser und der Entzündung noch ein Bindeglied vorhanden. sein, 
welches wichtiger ist als der Entzündungsvorgang selbst, wobei der 
Entzündungsvorgang nur das erste Glied in einer Kette von Ersche- 
nungen darstellt. Nun, wir wissen bereits, dass bisher auch 
in sämtlichen sorgfältig untersuchten Fällen mit offener 
Kammerbucht — und auf diese beziehen sich die folgenden Aus- 
führungen — stets anatomische Veränderungen gefunden 
worden sind, welche ein Filtrationshindernis bedingen 
mussten. 

Wir wissen auch durch eine vor kurzem von Elschnig (loc. cit) 
gelieferte Beschreibung eines Falles von Keratitis parenchymatosa, 
dass selbst bei anscheinend normalem Verhalten der Gebilde des 
Kammerwinkels durch die dort filtrierten phlogogenen Substanzen 
eine Anregung zu einer proliferierenden Entzündung im Bereiche des 
Circulus venosus Schlemmii gegeben werden kann. Diesbezügliche 
Vermutungen sind schon vorher von Reis (loc. cit.), Axenfeld (ot. 
cit) und Haab (loc. cit.) ausgesprochen worden, der Fell Elschni6 
lieferte dazu den unumstösslichen Beweis. ۱ 

Ähnliche Veränderungen von seiten des Circulus venosus Schlemmi 
wie Elschnig habe ich übrigens auch in meinen Fällen II und I 
angetroffen. Ein Blick auf die Fig. 6, Taf. XXVI, zeigt deutlich; 
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dass das Hauptlumen des Circulus zwar vorhanden, aber von spinde- 
ligen Zellen vollkommen ausgefüllt wird, in der Fig. 8, Taf. X XVII, 
ist eine fast vollständige Obliteration des ganzen Venenkranzes zu 
konstatieren. 


Der gleiche Vorgang dürfte meines Erachtens folgender kli- 
nischen Beobachtung zu Grunde liegen. In dem rechten, an einem 
zentralen, nicht perforierten Ulcus serpens erkrankten Auge einer 
45jährigen Frau, welches während des akuten Entzündungsprozesses 
nie glaukomatöse Erscheinungen dargeboten hatte, entwickelte sich 
während der Rekonvalescenz ein schweres Glaukom, welches inner- 
halb eines Zeitraumes von 1! Jahren zu vollständiger Amaurose 
des Auges führte. Das klinische Bild dieses Falles unterscheidet sich 
heute von dem eines gewöhnlichen absoluten Glaukoms nur durch 
eine deutliche Vertiefung der vorderen Kammer, während die zarte 
Hornhautnarbe infolge einer sehr dichten Linsentrübung fast nicht in 
Erscheinung tritt. Ich zweifle nicht daran, dass in diesem Falle 
durch den Entzündungsvorgang eine ausgedehnte Verödung der Fil- 
trationswege und weiterhin die Drucksteigerung eingeleitet worden ist. 

Schliesslich muss bei der Besprechung entzündlicher Einflüsse 
auch noch die Möglichkeit erwogen werden, dass ein längere Zeit 
bestehender erhöhter Eiweissgehalt des Kammerwassers, welcher ja 
mit einer Entzündung des vorderen Uvealtractus notwendigerweise 
verbunden ist, für sich allein eine Erschwerung, ja vielleicht auch 
ein schliessliches Erlöschen der Filtration veranlassen kann. 


Die in exaktester Weise ausgeführten experimentellen Unter- 
suchungen von Uribe y Troncoso!), sowie die anschliessende Dis- 
kussion mit Leber?) haben dies wenigstens sehr wahrscheinlich ge- 
macht. Der gleiche Autor hatte schon früher im Kammerwasser 


1) Uribe y Troncoso, Pathogénie du glaucome. Annal. d'ocul. 1902. 

Uribe y Troncoso, Recherches experimentelles sur la filtration des li- 
quides salins et albumineux à travers la chambrre antérieure et son róle dans 
la genése du glaucome. Annal' d'ocul. Januar 1905. 

®) Th. Leber, Sur la filtration de l'oeil et sur son röle dans la paro: 
génie du glaucome. Remarques relatives au travail ۰ Annal. d’ocul. 
Juni 1905. 

Th. Leber, Encore quelques mots & propos de la mensuration de la fil- 
wation de l'oeil. Annal’ d’ocul. Septembre 1905. 

Uribe y Troncoso, Sur la filtration de l’oeil et son röle dans la patho- 
génie du glaucome. Rectification à propos à un article de critique de professeur 
de Leber. Annal. d’ocul. Oktober 1905. 
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glaukomatöser Augen eine erhebliche Vermehrung von Eiweissstoffen 
festgestellt. | 

In meinem Falle 39, bei welchem nach einer mit cystoider Ver- 
narbung geheilten Iridektomie die Spannung des rechten Auges dauernd 
so niedrig blieb, dass ich bei Betastung des Auges jedesmal unwill- 
kürlich an eine Netzhautabhebung dachte, stieg die Tension mit dem 
Auftreten einer infektiösen, durch eine enorme fibrinöse Exsudation 
ausgezeichneten lridocyclitis, sofort auf die alte Höhe und hat sich 
seit dieser Zeit auf derselben erhalten. Ich stehe nicht an, für die 
unmittelbare Drucksteigerung den starken Eiweissgehalt des Kammer- 
wassers, für die bleibende die Verödung des letzten, noch durch- 
gängigen Restes der Filtrationswege verantwortlich zu machen. 

Wennschon im Vorausgehenden der Besprechung ent- 
zündlicher Einflüsse ein ziemlich breiter Raum gewährt 
worden ist, so bin ich doch weit davon entfernt, ihnen 
die Hauptrolle in der Pathogenese des Hydrophthalmus 
zuzuerkennen. 

Ich bin vielmehr fest davon überzeugt, dass es ebenso sicher 
ein reines primäres Glaukom des fötalen und kindlichen Auges gibt 
als des erwachsenen Auges. 

Es wäre sonst nicht zu verstehen, dass ein entzündlichen Pro- 
zessen so fern stehender Vorgang, wie es der Durchbruch von Zäh- 
nen ist, unter Umständen einen glaukomatösen Anfall auszulösen ver- 
mag [Mayerhausen und Bergmeister (loc. cit.)], wenn man auch 
über die genaue Art dieses Einflusses, der zweifellos auf reflekto- 
rischem Wege vermittelt wird, geteilter Ansicht sein kann. 

Angenommen, es handle sich um eine durch eine Reizung des 
Nervus trigeminus bedingte Hypersekretion in das Augeninnere, un 
haben denn in dem hydrophthalmischen Auge die sonst so vorzüg- 
lichen Ausgleichsvorrichtungen versagt, als es galt, der vermehrten 
Zufuhr durch eine vermehrte Abfuhr Herr zu werden? 

Warum kommt es in andern Fällen urplötzlich zu Drucksteige- 
rung, ohne dass irgend ein Anzeichen von einer Entzündung oder 
von einer Hypersekretion nachzuweisen ist? 

Ich habe mir diese Fragen so und so oft vorgelegt und war 
schon lange vor Abschluss meiner anatomischen Untersuchungen zu 
der Überzeugung gelangt, dass dieselbe Ursache, welche in dem einen 
Falle erst künstlich geschaffen wird, hier bereits primär vorhanden 
und in einem pathologischen Bau der Ausfuhrwege des vorderen 
Augenabschnittes begründet sein müsse. 


———  H— —— 
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Es ist dies ein Gedanke, welcher schon von verschiedenen 
Autoren ausgesprochen und besonders in einer bereits von Reis rüh- 
mend erwähnten Pariser Dissertation von Gross (loc.cit.) detailliert 
und in sehr scharfsinniger Weise begründet worden ist. Das Ver- 
dienst dieses Autors ist meines Erachtens um so mehr anzuerkennen, 
als um die damalige Zeit (1897) nur sehr spärliche einwandsfreie 
anatomische Befunde, welche als Stütze dieser Anschauung dienen 
konnten, vorgelegen hatten. Zahlreich sind dieselben auch heute 
noch nicht zu nennen, was nicht verwunderlich erscheinen kann, 
wenn wir bedenken, dass bis heute eigentlich erst ein einziger Fall 
von Frühstadium (E. v. Hippel) eine völlig erschöpfende Unter- 
suchung erfahren hat. — In späteren Stadien, wenn die Bulbus- 
hüllen excessiv gedehnt sind, ist aber die Beurteilung der ehemaligen 
Verhältnisse in der Kammerbucht ausserordentlich erschwert. 

Ich kann Treacher Collins!) darin nur beipflichten, dass Ver- 
bindungen zwischen Iriswurzel und Descemetii, welche als Ligamen- 
tum pectinatum im fótalen Leben vorhanden sind und nach Ansicht 
dieses Autors im Falle einer abnormen Persistenz ein Filtrations- 
hindernis bedingen können, bei zunehmender Dehnung der Bulbus- 
hüllen gesprengt werden und schliesslich ganz verschwinden können. 

Die Abbildungen bzw. Befunde von Cross?), welche Treacher 
Collins mit zu dieser Auffassung veranlasst haben, sind allerdings 
nach meiner Ansicht nicht dazu angetan, als eine Stütze für sie zu 
dienen. In dem gleichen Sinne hat sich bereits Reis ausgesprochen. 

In meinen Fällen II und III besitzen wir nun ein bisher 
einzig dastehendes Beispiel einer abnormen Persistenz eines 
Ligamentum pectinatum in einem hydrophthalmischen 
Auge. 

Der sonst in diesem Alter fast jedes Bandapparates entbehrende 
Kammerwinkel ist hier zum grössten Teile von dem Balkenwerk des 
Ligamentum pectinatum durchzogen und eingenommen. Die Iriswurzel 
entsendet einen namentlich im Falle III sehr ausgeprägten Fortsatz 
zu dem hinteren Ende der Descemetschen Membran. Der Abstand 
zwischen der Iriswurzel und der Descemetii ist durchgehends viel 








.') Treacher Collins, Disk. zu Cross. ۳" 
Treacher Collins, Über den Bau und angeborene Missbildungen 
des Ligamentum pectinatum. IX. Internationaler Ophthalmologen - Kongress. 
Utrecht 1899. 
*) Cross, F. R, Congenital Hydrophthalmus. Transact. of the Ophthalm. 
Soc. of the United Kingd. Vol. XI. 1891 and Vol. XVI. 1896. 
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kleiner als normal und somit die Durchgangspforte der Kammerflüssig- 
keit zu dem Circulus venosus Schlemmii verengt. Die sämtlichen 
Lumina desselben liegen infolge dieser abnormen Verhältnisse nach 
hinten von dem freien Kammerlumen, ein Verhalten, welches nor- 
malerweise nur in jungen fötalen Augen anzutreffen ist. 

Es handelt sich also in diesem Falle um ein Stehenbleiben des 
Ligamentum pectinatum auf einer frühen Stufe der Entwicklung, 
id est um eine Missbildung im echten Sinne des Wortes, deren Be- 
deutung als Filtrationshindernis ohne weiteres einleuchtet. Weil aber 
noch manches dafür spricht, dass die beiden Augen auch entzündliche 
Prozesse durchgemacht haben, so lässt sich nicht mit aller Be- 
stimmtheit entscheiden, ein wie grosser Anteil dem einen oder andern 
Faktor zuzuschreiben ist. Ich denke mir den ganzen Hergang 80, 
dass der Filtrationsapparat seiner Aufgabe so lange gewachsen war, 
als er nur die normale Arbeitsleistung zu bewältigen hatte. Als aber 
die Augen von entzündlichen Prozessen heimgesucht wurden, das 
Kammerwasser eiweissreicher und obendrein ein immer grösserer 
Bezirk des Circulus venosus obliteriert wurde, da kam es zu Druck- 
steigerung und zur Entwicklung des hochgradigen Hydrophthalmus. 
Hätte nicht der Prozess durch den Tod des Kindes ein so frühes 
Ende gefunden,’ so wäre höchst wahrscheinlich mit der Zunahme der 
zurzeit noch geringfügigen Limbusdehnung eine vollständige Los- 
trennung der Iriswurzel von dem sklero-cornealen Netz bzw. der Des- 
cemetii erfolgt, ferner der Circulus venosus noch weiter obliteriert und 
wir hätten das Bild vor uns, das wir aus den Beschreibungen älterer 
hydrophthalmischer Augen zur Genüge kennen. 

Die ersten glaukomatösen Erscheinungen müssen in Anbetracht 
der enormen Dehnung der Bulbi schon sehr früh aufgetreten sein, 
wahrscheinlich bald nach der definitiven Entwicklung der Vorder- 
kammer, also zu der Zeit, in welcher die Tätigkeit des Filtrations- 
apparates begann. Dieser Zeitpunkt ist nach den Untersuchungen 
von Wolfrum und mir etwa in die Mitte des 6. Schwangerschalts- 
monates zu verlegen. — 

Dass aber eine abnorme Persistenz eines Ligamentum 
pectinatum nicht die einzig mögliche primäre Ursache eines 
H. congenitus darstellt, haben wir auch aus der anatomi- 
schen Beschreibung meines Falles I ersehen. 

In demselben ist der Kammerwinkel frei und offen und kaum 
eine Spur eines Lig. pect. nachzuweisen. Die Zeitdauer des Leidens 
ist aber noch so kurz und die Dehnung des Limbus noch so W- 
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bedeutend, dass von einer Zerstörung der natürlichen Verhältnisse 
nicht die Rede sein kann. Wir finden aber doch eine den vorigen 
verwandte Veränderung, welche darin besteht, dass das Hauptgefäss 
des Circulus venosus Schlemmii in allen Schnitten fast in seiner ganzen 
Ausdehnung nach hinten vom freien Kammerlumen liegt. 

Wir finden ferner dessen sämtliche Lumina beträchtlich verengt und 
die äussere dem Circulus venosus anliegende Schicht des sklero- 
cornealen Netzes derartig verdichtet, dass sich deren Gefüge nur 
wenig von dem der angrenzenden Sklera unterscheidet. Und schliess- 
lich suchen wir vergebens nach einem ausgeprägten Skleralsporn, 
dessen Wichtigkeit für einen normalen Filtrationsverlauf m. E. nicht 
gering anzuschlagen ist. | 

Also wiederum eine Reihe von primären Veränderungen 
der Gebilde des Kammerwinkels, welche in ihrer Gesamtheit 
eine erhebliche Erschwerung der Filtration bedingen mussten 
und uns selbst beim Fehlen entzündlicher Veränderungen eine be- 
friedigende Erklärung für die Drucksteigerung zu liefern vermöchten. 

Durch diese bei sehr frühen Stadien erhobenen und deshalb ein- 
deutigen Befunde wird auch gar manche in älteren hydrophthalmischen 
Augen beobachtete und häufig als sekundär aufgefasste Erscheinung 
in ein anderes Licht gerückt. 

Finden wir z. B., wie ich in meinen Fallen IV, V und VI, die 
noch vorhandenen Lumina des Circulus venosus nach rückwárts liegend, 
ferner eine mangelhafte Entwicklung des Skleralsporns und eine Ver- 
dichtung des sklero-cornealen Netzes, so brauchen wir diese Ver- 
änderungen nicht unbedingt als eine Folge des hydrophthalmischen 
Prozesses aufzufassen, sondern gar manche derselben wird die primäre 
Ursache des H. gebildet haben. 

Dies ist besonders leicht verständlich, soweit die Lage des Circulus 
venosus in Betracht kommt. Hätte diese vor Beginn der Dehnungs- 
erscheinungen den normalen Verhältnissen entsprochen, so müssten 
die sämtlichen Lumina in Anbetracht der enormen Dehnung des Lim- 
bus viel weiter nach vorne von der Kammerwinkelspitze liegen als 
in normalen Augen. Das Gegenteil ist aber der Fall. — 

Eine leichte Verschiebung des Circulus venosus Schlemmii nach 
rückwärts ist auch von Reis in seinem Falle VII gefunden und in 
der gleichen Weise beurteilt worden. 

In allen meinen älteren Stadien fand ich ebenso wie die meisten 
Forscher die Lumina des Schlemmschen Venenkranzes entweder hoch- 
gradig verengt oder ganz verödet, jedoch stets noch durch einen 


v. Graefe’s Archiv für Ophthalmologie. LXIII. 3. 36 
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schmalen Zellstrang markiert. Was an diesen Veränderungen pri- 
mär und sekundär ist, lässt sich hier allerdings mit geringerer Sicher- 
heit entscheiden. Manches wird, wie ich schon andeutete, ebenfalls 
primärer Natur gewesen sein. Einen ausgesprochen fötalen Typus 
sowohl in bezug auf die Form als auf die Weite ihres Kalibers weisen 
insbesondere die Gefässe des Circulus venosus im Falle IV auf. — 

Endlich liegt noch eine Anzahl von sehr sorgfältigen 
anatomischen Untersuchungen anderer Autoren vor, welche 
ein günzliches oder teilweises Fehlen jeder Spur eines Cir- 
culus venosus Schlemmii ergeben haben [Reis (loc. cit. II u. 
IV), Rómer?), Cross (loc. cit), Dürr und Schlegtendal I (loc. cit.) 
E. v. Hippel (loc. cit). Reis sowohl als Rómer u. A. tragen kein 
Bedenken, auch in dieser Veränderung das Produkt eines Entwicklungs- 
fehlers zu erblicken, eine Auffassung, gegen welche auf Grund unserer 
Kenntnisse von der Entstehung der Gebilde des menschlichen Kammer- 
winkels ebensowenig einzuwenden ist, als gegen diejenige, dass der- 
selbe Circulus venosus einmal auf einer früheren Entwicklungsstufe 
verharren und uns dann als verengt imponieren kann. 

Bekanntlich fehlt der Circulus venosus nach den übereinstimmen- 
den Untersuchungen von Rochon-Duvigneaud?) und Wolfrum 
und mir (loc. cit.) im dritten Monat des fötalen Lebens noch ganz, 
und ist vom vierten Monat ab zwar vorhanden, aber noch lange Zeit 
nur durch sebr kleine, meist rundliche Gefässlumina vertreten. — 

In derselben Lebensperiode stehen auch noch das sklero-corneale 
Netz und der Skleralsporn auf einer verhältnismässig niedrigen Ent- 
wicklungsstufe. 

Fassen wir zum Schlusse die Ergebnisse meiner Unter- 
suchungen nochmals kurz zusammen, so enthalten diese 
zunächst wiederum eine Bestätigung der schon von Reis 
nachdrücklich betonten Tatsache, dass die Ursache des Hy- 
drophthalmus congenitus keine einheitliche ist. 

Sie bringen etwas Neues mit dem einwandsfreien Nach- 
wels verschiedenerprimürerbzw.kongenitalerVer&nderungen 
der Filtrationswege in mehreren Füllen, deren Bedeutung 
als Filtrationsstórung unbestreitbar ist. 

Die betreffenden Veründerungen bestehen in 


1) Romer, Metastatische Ophthalmie bei Hydrophthalmus congenitus. klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. 40. Jahrg. Bd. I. 

?) Rochon-Duvigneaud, Recherches sur l'angle de la chambre antérieure 
et le canal de Schlemm. Paris 1892. 
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l. abnormer Persistenz des fótalen Ligamentum pec- 
tinatum, 

2. abnormer (rückwürtiger) Lage des Circulus venosus 
Schlemmii, 

3. abnormer Enge des Circulus venosus Schlemmii, 

4. ungenügender Differenzierung des Trabeculum corneo- 
sclerale, 

5. rudimentürer Entwicklung des Skleralsporns. 

Sie können ferner noch bestehen in dem gänzlichen 
oder teilweisen Fehlen des Circulus venosus Schlemmii, 
welches von andern Autoren berichtet worden ist. 

Nach meiner Überzeugung bildet eine fehlerhafte Ent- 
wicklung der Filtrationswege in den meisten Fällen von 
reinem Hydrophthalmus congenitus die primäre Ursache 
dieses Leidens. 

Entzündliche Prozesse sowie vasomotorische Störungen, 
sei es von seiten des Nervus trigeminus oder sympathicus, 
kommen meines Erachtens zumeist erst in zweiter Linie und 
zwar als auslösende Momente in Betracht. 

Auf diesem Standpunkte fussend habe ich keine Veranlassung 
für die Fälle, in welchen das Leiden erst nach der Geburt offenkundig 
wird, eine Änderung der bisher üblichen Bezeichnung Hydrophthal- 
mus congenitus vorzuschlagen. 


Erklärung der Abkürzungen und Abbildungen auf 
Taf. XXIV—XXIX, Fig. 1—12. 


K. W. = Kammerwinkel. a. h. — Arteria hyaloidea. 
C. v. = Circulus venosus Schlemmii. h. 1. = herdfórmiges Infiltrat. 
?. €. = Venae ciliares anteriores. D. = Dehiscenzen. 

Sk. S. — Skleralsporn. 


Fig. 1. Normaler Kammerwinkel eines Erwachsenen. = 

Fig. 2. Normaler Kammerwinkel eines 4 Monate alten Kindes. 

Fig. 8. Kammerwinkel von Fall I. 

Fig. 4. Papille von Fall I. 

Fig. 6 und 6. Kammerwinkel von Fall II. 

Fig. Y und 8. Kammerwinkel von Fall III. 

Fig. 9. Papille von Fall II. . 
Fig. 10. Papille von Fall III. 

Fig. 11 und 12. Kammerwinkel von Fall IV. 


Erklärung der Abbildungen auf Taf. XXX, Fig. 1—f. 


Fig. 1. Rissende einer flächenhaft abgelösten Descemetii, auf beiden Seiten mit 
einer dicken Schicht von neugebildeter Glashaut überzogen. Die in a 
tur im abgelösten Teile entspricht der alten Descemeti. Die a g 
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Glashaut zeigt eigentümliche Einkerbungen, in welchen die Endothelien liegen. 
Die Protoplasmafortsätze der Endothelien spannen sich von der abgelösten 
Descemetii zu der ebenfalls mit neugebildeter Glashaut überzogenen Hornhaut- 
hinterfläche hinüber. In dem Spalte sind ein Leukocyt sowie Pigmentköm- 
chen eingeschlossen (Fal V). 

Fig. 2. Winkel, in welchem die abgelóste Descemetii und Hornhautgrundsubstanz 
zusammenstossen. Beide sind von gewucherter Glashaut überzogen. Der Winkel 
ist durch Endothelien, glashäutige Substanz und eine nicht näher zu deutende 
CES Masse ausgefüllt. Einige Zellen enthalten körneliges Pigment 
(Fall V». 

Fig. 3. Eine ähnliche Stelle aus dem gleichen Auge (Fall V). Enorme glas- 
häutige Wucherung mit Einschluss von pigmentbeladenen Zellen. 

Fig. 4. Die Beschreibung zu dieser Abbildung siehe S.498. Die der Hornhaut 
anliegende helle spindelförmige Gewebsschicht ist sicher nicht als glashäutige 
Substanz anzusehen (Fall IV). 

Fig. 5. Frischer Riss der Descemetschen Membran und sekundäre Verände- 
rungen der Hornhauthinterfliche des Falles II und III. 

Fig. 6 u. 7. Spiralig aufgerolltes Descemeti-Ende innerhalb einer dicken Lage 
neugebildeter Glashaut. Die streifige Zeichnung der letzteren ist besonders 
instruktiv in Fig. 7 zu sehen. In dem Winkel zwischen Hornhaut und Des- 
cemet-Einschluss von gewucherten Endothelien, welche (Fig. 6) Pigment auf- 
genommen haben. 

Die Zeichnungen sind von Herrn A. Kirchner angefertigt worden 
(Leitz Okul. III, Objekt. VI). 


Die sämtlichen Mikrophotogramme habe ich mit der stets bereitwilligst ge- 
währten sachkundigen Hilfe meines lieben Kollegen Dr. Wolfrum ausgeführt, 
welchem ich hierfür auch an dieser Stelle meinen herzlichsten Dank ausspreche. 





Über eine neue Operationsmethode bei Nachstaren 
und Pupillensperre infolge von Staroperation. 
Von 
Dr. L. Kugel, 


Augenarzt am Caritasspital in Bukarest. 


Ich will hier den Fachgenossen ein Operationsverfahren mitteilen, 
mittels welchem es mir in letzter Zeit gelungen ist, günstige 
operative Erfolge in Fällen zu erzielen, bei welchen ich bis 
dahin gar keine oder nur Misserfolge zu verzeichnen hatte. — 
Es sind dies diejenigen Fälle, bei welchen nach Staroperationen 
Verwachsungen des Nachstares mit dem ganzen Pupillarrande, oder 
selbst der ganzen hinteren Fläche der Regenbogenhaut besteht, und 
wo Lichtempfindung ganz oder zum grössten Teil noch vorhanden ist. 

Die Anforderung solche Kranke zu operieren trat, besonders in 
den ersten Jahren meiner augenärztlichen Tätigkeit, häufig an mich 
heran. — Als ich nämlich in der zweiten Hälfte der sechziger Jahre 
die Augenabteilungen in Bukarest, und in den siebziger Jahren die- 
jenigen in Konstantinopel leitete, wurden im ganzen Oriente Star- 
operationen fast ausschliesslich von herumreisenden Empirikern ge- 
macht, welche die Stare in primitivster Weise reklinierten, was in 
den meisten Fällen Iridocyclitis und Verwachsungen des Nachstares 
mit dem ganzen Pupillarrande zur Folge hatte. . Ein grosser Teil 
dieser Kranken kam daher Hilfe suchend in die Augenabteilungen. 

Bald lernte ich die Schwierigkeiten kennen, um in solchen Fällen 
selbst den kleinsten Erfolg zu erzielen. Ich bediente mich der ver- 
schiedensten bekannten Methoden und modifizierte dieselben je nach 
Umständen in den verschiedensten Weisen. Die Resultate von 
250 Fällen, die ich bereits damals operierte, waren traurige. In 
den meisten Fällen war die Operation resultatlos; es blieb der Status 
quo; oft jedoch (in ungefähr 40 %/,) wurde der Zustand nach der Operation 
noch schlechter als früher; der Kranke verlor die vordem bestehende 
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Lichtempfindung, wurde öfters durch monatelang andauernde Schmer- 
zen geplagt, und manchmal folgte sogar Phthisis bulbi. Bloss in 2 
Fällen unter diesen 250 hatte ich einen Erfolg zu verzeichnen; aber 
selbst dieser war sehr unbedeutend; die Kranken waren dazu ge- 
bracht worden, in unmittelbarer Nähe vom Auge Finger zu zählen, 
und selbst dies nur ungenau. — Ich gab es endlich nach sol- 
chen Resultaten und so vielen Versuchen fast ganz auf, derartige 
Kranke zu operieren, besonders da mir bekannt war, dass auch ander- 
wärts gleiche Erfahrungen gemacht wurden. Bloss beim Auftauchen 
irgend eines neuen Verfahrens habe ich des Versuches halber derartige 
Fälle operiert, jedoch ebenso erfolglos wie früher. 


Die Frage, die mich so lange beschäftigte, ob es denn doch nicht 
möglich wäre, auf irgend eine Weise bessere Resultate zu erzielen, 
trat vor sechs Monaten wieder an mich heran. Anlass dazu gab ein 
Patient, bei welchem auf beiden Augen nach Staroperation der oben 
erwähnte Zustand eingetreten war; der Kranke, den gebildeteren 
Ständen angehörig, bat inständigst, wenigstens irgend einen Versuch 
zu machen, so geringe Chancen derselhe immer haben sollte. Der Ge- 
danke, Hornhaut, durchsichtige Medien, Retina gesund zu wissen und 
nicht im stande zu sein, die kleinste Öffnung in das (durch Regen- 
bogenhaut und der mit ihr verwachsenen Cataracta secondaria ge- 
bildeten) Diaphragma anbringen zu können, war immer für mich einiger- 
massen peinlich. 

Zu den bisher angewandten Methoden hätte ich mich trotz allem 
Drängen von seiten des Kranken nicht entschlossen; es handelte sich 
demnach darum, irgend ein neues Operationsverfahren aus- 
findig zu machen, welches von vornherein mehr Erfolg ver- 
sprach, als die bisherigen. 

Um diese Aufgabe zu lösen, musste ich mir selbstver- 
ständlich die Ursachen vor Augen halten, welche bei den 
bisher angewandten Operationsmethodenden guten Erfolgen 
im Wege standen; dann kam die Frage an die Reihe, ob 
und inwieweit diese schädlichen Faktoren bei der neuen 
Operation umgangen werden könnten. 

Das Übel bei den in Rede stehenden Operationen besteht be- 
kanntlich darin, dass die Öffnung, die man im Diaphragma 
anzubringen sucht, selbst dort, wo dies gelingt, sich nach- 
träglich durch Pseudomembranen infolge von Iridocyelitis 
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wieder verschliesst. — Die Faktoren jedoch, welche die 
Iridocyclitis bedingen, sind unausweichliche Folgen der 
bisherigen Operationsweisen; — es sind dies Zerrungen des 
Diaphragmas, wobei gleichzeitig auch der Ciliarkörper 
Dehnungen ausgesetzt ist, das Ausfliessen einer grösseren 
Quantität der Glaskörperflüssigkeit und namentlich das 
Austreten von Blut in die Augenkammer während der Ope- 
ration. — Jeder dieser Faktoren ist schon für sich allein 
im stande, Iridocyclitis hervorzubringen; es sind jedoch, wenn 
nicht alle, so doch wenigstens zwei gewöhnlich vorhanden. — Der 
wichtigste dieser Faktoren ist der Blutaustritt, da er allen 
bisherigen Operationsmethoden anhaftet und mit den aller- 
seltensten Ausnahmen regelmässig sich einstellt. — Alle 
diese Methoden beruhen nämlich darauf, durch ausgiebige 
Schnitte ins Diaphragma eine Öffnung für den Durchgang 
der Strahlen herauszubekommen; da das Irisgewebe dabei 
nicht verschont wird, so sind Blutungen eo ipso unaus- 
bleiblich. — Abgesehen davon, dass das in die Augenkammer 
ausgetretene Blut die exakte Ausführung der Operation stórt, kann 
es nach vollendeter Operation gar nicht herausgebracht werden. Wenn 
auch dasselbe, so lange es flüssig ist, durch Klaffenmachen der 
Hornhautwunde herausbefördert werden kann, oder wenn es selbst ge- 
lingt Blutgerinnsel mittels Pincette herauszubekommen, so ist damit 
nichts erreicht, da im nächsten Moment die Kammer durch neu aus- 
getretenes Blut wieder gefüllt wird. — Das Unangenehme dieses 
Zurückbleibens von Blut nach der Operation besteht jedoch darin, 
dass sich dasselbe nur sehr schwer resorbiert. — Während bei andern 
Operationen, z. B. Glaukom oder Staroperationen, das in die vordere 
Augenkammer ausgetretene Blut in drei bis vier Tagen gewöhnlich 
resorbiert wird, dauert es hier Wochen, und dann erst ist die Re- 
sorption eine unvollständige, indem Pigmenthaufen zurückbleiben. 
Dies wäre übrigens nicht von Belang; das eigentliche Übel be- 
steht darin, dass man nach Resorption des Blutes die Off- 
nung im Diaphragma durch eine neugebildete dichte Mem- 
bran wieder verschlossen findet, so dass die Operation re- 
sultatlos ist; das Blut hat sich, wie man zu sagen pflegt, 
organisiert, was wohl so aufzufassen ist, dass das Blutgerinnsel 
in der Augenkammer durch Reizung Iridocyclitis horvorruft, was 
dann zur Bildung der die Öffnung verschliessenden Pseudomembran 
führt. — Ich habe selbst in Fällen, wo ich durch Modifikationen 
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der bisherigen Operationsverfahren Zerrung des Diaphragmas und 
des Ciliarkórpers, sowie bedeutenderen Glaskórperausfluss umging, beim 
Vorhandensein von Blut in der Augenkammer immer Verschluss 
der Öffnung gesehen, so dass für mich kein Zweifel besteht, dass 
der Blutaustritt an und für sich den Verschluss der neu angebrachten 
Öffnung bewirken kann. — Wenn der Blutaustritt so schädlich wirkt, 
dass er ganz allein die schlechten Operationsresultate hervorrufen 
kann, so erhellt daraus die Wichtigkeit, die man diesem Faktor bei- 
legen muss, wenn es sich darum handelt, sich über die Ursachen 
der Misserfolge bei den bisherigen Operationsmethoden Rechnung 
zu geben. 

Während der eben besprochene schädliche Faktor allen 
bisherigen Operationsmethoden in gleichem Grade anhaftet, 
sind die beiden andern schädlichen Faktoren (Zerrungen 
des Diaphragmas und Ausfluss von grösseren GlJaskörper- 
quantitäten) nicht oder wenigstens nicht im gleichen Masse 
allen diesen Methoden adhärent; so ist z. B. die Durch- 
trennung des Diaphragmas mittels der Weckerschen Schere 
(nach v. Wecker) mit geringerer Zerrung verbunden, als das Durch- 
stechen derselben mit dem Lanzenmesser nach A. v. Graefe; 
dafür ist bei der Weckerschen Methode der Ausfluss grösserer Glas- 
körperquantitäten mehr zu befürchten, als bei der Graefeschen Me- 
thode; er ist dabei gar nicht zu vermeiden. — Um nämlich das Dia- 
phragma, bei der Weckerschen Methode, mit einer Scherenbranche zu 
durchstechen und dasselbe dann zu durchschneiden, dürfen, wie sich 
von selbst ergibt, die Scherenbranchen nicht in der Irisebene liegen: 
damit jedoch die beim Öffnen der Scheren voneinander entfernten 
Scherenbranchen mit der Irisebene einen Winkel bilden, muss der 
Hornhautschnitt ein grosser sein, und da ist grösserer Glaskórper- 
ausfluss unausbleiblich. 

Wenn es sich, wie bei den eben in Rede stehenden Methoden, 
bloss darum handeln würde, einen Schnitt ins Diaphragma anzu- 
bringen, so würde zufolge dem, was ich in dieser Beziehung erfahren 
habe, dieses Ziel besser durch die Methode von Gama-Pinto m 
reicht werden, welche bekanntlich darin besteht, dass man das Dia- 
phragma mittels des Graefeschen Messers von hinten nach son 
zu durchschneiden trachtet; man weicht wenigstens in dieser Weise 
der Zerrung des Diaphragmas, wie bei der v. Graefeschen Methode 


und dem grösseren Glaskórperausfluss, wie bei dem Weckerschen 
Verfahren aus. 
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Alle drei eben erwähnten Methoden haben jedoch einen 
Übelstand gemeinsam; es wird nämlich der Zweck, der durch 
sie erstrebt wird, durch einen einfachen Einschnitt ins 
Diaphragma einen klaffenden Spalt herauszubekommen, 
gewöhnlich nicht erreicht. Die Schuld mag daran liegen, dass 
infolge mangelnder Elastizität des Diaphragmas die Schnittwunden 
sich nicht voneinander entfernen, oder dass der Glaskörper zu flüssig 
ist, um die Wundränder auseinander zu drängen. Abgesehen da- 
von, dass bei allen diesen drei Methoden der bei ihnen un- 
vermeidliche Blutaustritt jeden Erfolg ausschliesst, würde 
ein Resultat, schon des erwähnten Übelstandes halber, von 
vornherein problematisch sein. | 

Wecker glaubte das Ubel des Nichtklaffens des Schnittes da- 
durch zu umgehen, dass er, wie bekannt, zwei Schnitte im 
Diaphragma anbrachte, diesen zipfelfórmigen Ausschnitt des Dia- 
phragmas mit der Pincette fasste, herauszog und abschnitt. — Ich 
habe mit dieser Methode durchgehends schlechte Resultate 
erhalten, möglichst noch schlechtere als durch die andern 
drei Methoden; nicht nur, dass die Öffnung sich doch wieder 
durch eine dichte Membran verlegte, waren heftige und langdauernde 
nachoperative Entzündungen immer vorhanden und Phthisis bulbi der 
häufige Ausgang. Blutaustritt in die vordere Augenkammer und der 
dabei unvermeidliche starke Glaskörperausfluss erklären zur Genüge 
diese Misserfolge. 

In neuerer Zeit hat Manolescu!) ein Verfahren ange- 
geben, welches, wie die eben erwähnte zweite Weckersche Opera- 
tion, den Zweck verfolgt, ein Stück aus dem Diaphragma auszu- 
schneiden. Es werden dabei mittels zwei, durch eine Schraube ver- 
bundener Graefescher Messer gleichzeitig Diaphragma und Hornhaut 
von hinten nach vorne durchschnitten; der dadurch gebildete Streifen 
des Diaphragmas wird nun mittels Pincette durch einen der beiden 
Hornhautschnitte herausgeholt und abgeschnitten. Manolescu gibt 
an, dieses Verfahren in drei Füllen angewendet zu haben; ich habe 
mich desselben niemals bedient. — Es hat dieser Operationsmodus 
jedenfalls den Vorteil vor dem zweiten Weckerschen Verfahren, dass 
dabei Verlust von einer grösseren Glaskörperquantität nicht zu be- 
fürchten ist; ob aber beim Herausziehen des Streifens keine merkliche 


— 
— 





1) Manolescu, L’operation de la cataract secundaire. Annal. d'oculist. 
Tom. CXXX. p. 197 et de l'iritomie. Ibid. p. 3:8. 
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Zerrung des Corpus ciliare hervorgerufen wird, lasse ich dahingestellt 
sein. Diese Vor- und Nachteile dieser Operation sind jedoch von 
untergeordneter Bedeutung, da auch hier das Gewebe der Regen- 
bogenhaut nicht geschont wird, demnach Blutungen in die Augen- 
kammer und deren Folgen unausbleiblich sind, und demnach die 
Erfolglosigkeit der Operation durch diesen Faktor allein von vorn- 
herein besiegelt ist. 

Man könnte sich nach dem bisher Gesagten leicht dem Glauben 
hingeben, dass etwa durch die Bowmansche Zweinadeloperation 
in diesen Fällen ein Resultat zu erzielen wäre; theoretisch wären ja 
die Bedingungen, um einen guten Erfolg zu erzielen, gegeben; es ist 
nämlich eine Operation, wobei Blutungen und Glaskörperausfluss von 
vornherein ausgeschlossen sind. Die Praxis zeigte mir aber, dass 
die Hauptsache, auf die es ankommt, nämlich eine Öffnung 
im Diaphragma durch die Manipulationen mit den beiden 
Nadeln herauszubekommen, in unsern Fällen nicht gelingt 
und diese Operation demnach sich als unbrauchbar erweist. 
Ich will von den Zerrungen, die bei diesem Manöver unausbleiblich 
sind, absehen und nur bemerken, dass die Schuld an dem Nicht- 
zustandekommen der Öffnung für mich in der Kürze der Hebelarme 
bzw. in den für den genannten Zweck zu geringen Exkursionen der 
Nadelspitzen liegt. Gleiche Erfahrungen scheinen auch v. Graefe, 
de Wecker und Manolescu mit dieser Methode gemacht zu haben; 
sie würden sonst, wenn sie damit selbst geringe Erfolge erzielt hätten, 
sicher nicht zu so eingreifenden Verfahren, wie die von ihnen ange- 
gebenen, gegriffen haben. 


Nachdem wir die Ursachen, welche die Erfolglosigkeit der bis- 
herigen Operationen verschulden, genügend besprochen haben, sind 
wir an der Frage angelangt, in welcher Weise sich diese schädlichen 
Faktoren womöglich umgehen liessen, mit andern Worten, wie müsste 
die Operation beschaffen sein, durch welche man in den in 
Rede stehenden Fällen eine Öffnung im Diaphragma an- 
bringen könnte, ohne dass dabei Blutung in die vordere 
 Augenkammer, Ausfluss einer grösseren Glaskörperquan- 
titàt und Zerrung des Diaphragmas hervorgerufen werde? 
Die Beantwortung dieser Frage wird aus folgendem ersichtlich werden. 

Als das Hauptübel aller bisherigen Methoden (abgesehen von 
der Bowmanschen Zweinadeloperation), welches allen anhaftet, habe 
ich oben den Blutaustritt in die vordere Augenkammer be- 
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zeichnet. Dieses schädliche Moment müsste demnach um 
jeden Preis bei dieser Operation eliminiert werden. Es ist 
jedoch nichts leichter, als dieser Anforderung nachzukom- 
men. Man hat bloss diejenige Stelle des Diaphragmas zur 
Anbringung der Öffnung zu wählen, welche, wenn man sie 
durchschneidet, nicht blutet. Die einzige Stelle jedoch, 
welche gefässlos ist, ist die die Pupille verschliessende 
Membran. Wie klein dieselbe auch sein mag (sie hat durchschuitt- 
lich kaum mehr als 1!/, bis 2 mm Durchmesser), ausserhalb der- 
selben darf das Diaphragma weder angeschnitten noch an- 
gestochen werden; das war ja eben das Gebrechen der 
bisherigen Operationsmethoden, dass man dies gar nicht ' 
berücksichtigte und dieÖffnung gerade in der gefässreichen 
Regenbogenhaut anzubringen suchte; da war natürlich bedeu- 
tende Blutung in die Augenkammer die notwendige Folge. Wenn 
es auch Fälle gibt (und diese sind selten), dass ein Ausläufer eines 
Gefässes von der Iris auf die Membran übergreift, so ist dies ein 
äusserst dünnes, mit freiem Auge kaum sichtbares Zweigchen, dessen 
Verletzung kaum eine Spur von Blutaustritt verursacht. | 

Mit dem Auffinden der Stelle, wo wir, um Blutung zu vermeiden, 
die Offnung anzubringen haben, ist unsere Aufgabe jedoch noch nicht 
erschöpft. Mit einem einfachen Schnitt wäre nämlich, wie wir gesehen 
haben, nicht geholfen, da derartige Öffnungen (indem sich die Wund- 
ränder nicht voneinander entfernen) nicht genügend klaffen. — Es muss 
demnach eine Öffnung, welche Breiten- und Höhendimension hat, 
somit ein Loch, unter jeder Bedingung durch die Operation bewerk- 
stelligt werden, wie dies beim zweiten Weckerschen Verfahren und 
bei der Operationsmethode Manolescus der Fall ist. — Die beiden 
Operationsverfahren können jedoch in unserem Falle keine Verwendung 
finden; schon aus dem Grunde nicht, weil die geringen Dimensionen 
der Membran, die Manipulationen, welche bei diesen beiden Methoden 
in Anwendung kommen (es sind dies die Hantierungen mit der 
Weckerschen Schere oder mit dem Doppelmesser von Manolescu), 
gar nicht zulassen. Sie können ausserdem in unserem Falle nicht 
angewendet werden, weil sie, abgesehen von der Blutung, noch andere 
schädliche Faktoren in Gefolge haben: die Weckersche Operation 
bedeutenden Glaskórperverlust und die Schwierigkeit, den ausge- 
schnittenen Zipfel zu fassen; dasjVerfahren von Manolescu wieder; 
die Zerrungen des Diaphragma und etwaiges Zurückbleiben von 
Narben als Folge der beiden Hornhautschnitte im Bereiche der neuen 
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Pupille usw. Wir benötigen jedoch eine Methode, wie wirdies 
bereitsoben bemerkt haben, beiwelcher, ohne dabei Blutung 
zu verursachen, ein Loch im Diaphragma angebracht wird, 
ohne dass es dabei zu Zerrungen desselben und zum Ver- 
lust von bedeutenderen Glaskörperquantitäten kommt; denn 
nur in dieser Weise sind wir gegen nachoperative Irido- 
cyclitis geschützt und ist ein guter Erfolg in Aussicht, und 
nur in diesem Falle würde sich die durch die Operation 
geschaffene Öffnung später nicht wieder schliessen. 

Nachdem, wie wir gesehen haben, es mit der Bowmanschen 
Zweinadeloperation auch nicht möglich ist, die gewünschte Öffnung 
‘ heräuszubekommen, so musste ich trachten, dies auf andere Weise zu 
stande zu bringen. 

Nach mehreren darauf bezüglichen Versuchen ist es mir 
endlich gelungen, dies Ziel in einfacher und überraschend 
auffallender Weise zu erreichen; ich bewerkstellige dies 
durch das Graefesche Starmesser, mit welchem ich zu wieder- 
holten Malen die Membran durchsteche. Nachjedesmaligem 
Durchstechen der Membran und Zurückziehen des Messers 
in die vordere Augenkammer ändere ich die Richtung des- 
selben, so dass die Schnitte sich kreuzen. Durch dieses 
Manöver gelingt es immer, schon nach 5— 6 Stichen (oder 
besser gesagt Schnitten) die kleine Membran gleichsam voll- 
kommenzuzertrümmern, so dass jetzt blosse Reste derselben 
(einige sich kreuzende Fäden) gesehen werden, welche dann 
eventuell mit einer Pincette aus dem Auge entfernt werden 
können. 

Ich fragte mich, bevor ich die Operation zum ersten Male aus- 
führte, ob nicht etwa beim Durchstechen der Membrae nennenswerte 
Zerrungen des Diaphragmas vorkommen; ich glaube nicht, dass dies 
der Fall ist, besonders wenn man ein scharfgeschliffenes, schmáleres, 
nicht federndes Graefesches Messer dazu gebraucht. Da jedoch die 
Möglichkeit solcher, wenn auch minimaler Zerrungen von vornherein 
nicht von der Hand gewiesen werden kann, besonders in Fällen, wo 
die Membran ausnahmsweise resistent und der Glaskörper stark ver- 
flüssigt ist, so habe ich, um in dieser Beziehung zu prüvenieren, bei 
den bis jetzt ausgeführten Operationen das Diaphragma durch 
eine ins Auge eingeführte Discisionsnadel von rückwärts 
stützen lassen; auf diese Weise glaubte ich am besten das 
Ausweichen des Diaphragma nach rückwärts beim Ein- 
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stechen des Messers und damit etwaige Zerrungen verhüten 
zu können. Es ist dies jedoch ein Nebenzweck der im Auge 
eingeführten Nadel; der Hauptzweck derselbenistdas Fassen 
der zertrümmerten Membran mittels Pincette, um dieselbe 
aus dem Auge zu entfernen, zu erleichtern; wird dieselbe 
von rückwärts durch die Nadel gestützt, so wird sie durch 
die Pincette leicht gefasst; ist dies nicht der Fall, so wird 
sie, wie alle in Flüssigkeiten suspendierte Körper, der Pin- 
cette ausweichen. Wir wissen ja, dass bei fehlender Linse und 
Glaskörperausfluss selbst das Fassen der Iris, wenn man eine Iridek- 
tomie machen will, einigermassen mit Schwierigkeiten verbunden ist. 

Ausser den bereits angedeuteten Vorteilen hat das 
Operationsverfahren, bei welchem in der angedeuteten Weise 
vorgegangen wird, noch das Gute, dass bei demselben der 
Hornhautschnitt kaum grósser als 2 bis 2!|,mm ist, so dass 
Ausfliessen von einer nennenswerten Quantität von Glas- 
körperflüssigkeit von vornherein ausgeschlossen ist. 

Wir haben somit ein Operationsverfahren vor uns, wel- 
ches allem entspricht, was überhaupt von einer Operation 
bei den in Rede stehenden Fällen verlangt werden kann, 
und wie wir dies bereits oben präzisiert haben. Vor allem 
wird das Anbringen eines Loches im Diaphragma mit Sicher- 
heit bewerkstelligt; dieses wird jedoch erreicht, ohne dabei 
gleichzeitig die schädlichen Blutungen in die vordere Augen- 
kammer zu provozieren. Da dabei gleichzeitig auch der Aus- 
tritt von nennenswerten Glaskörperquantitäten und Zer- 
rungen des Diaphragma umgangen werden, so haben wir 
eine Operationsmethode herausgefunden, bei welcher von 
vornherein die besten Chancen für einen günstigen Erfolg 
gegeben sind. 

Um die Operation besser zu veranschaulichen, will ich einen Fall 
mitteilen, bei welchem ich vor drei Monaten das neue Verfahren im 
hiesigen Caritasspitale in Anwendung brachte: 

Der Kranke, namens Nicolae Badea, 75 Jahre alt, wurde vor ungefáhr 
11, Jahren in einem hiesigen Spitale an Cataracta des rechten Auges 
operiert Da die Operation auf diesem Auge keinen Erfolg hatte, kam er 
behufs Operation des linken Auges, wo eine reife Katarakt vorhanden war, 
ins Caritasspital — Der Kranke leidet an einem alten Trachom an beiden 
Augen; die Cornea beider Augen ist jedoch in normalem Zustande. — Am 


dritten Tage nach der Operation des linken Auges (Extraktion nach oben 
mit Iridektomie) zeigte sich leichte Wundinfektion; in den nächsten Tagen 
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zeigte es sich, dass trotz dem Lokalisieren der Wundinfektion sich wahr- 
scheinlich an diesem Auge derselbe Zustand, wie an dem vor و11‎ 
operierten rechten Auge, herausbilden dürfte, nämlich eine mit dem Pupillar- 
rand verwachsene Cataracta secundaria. 

Ich entschloss mich unter diesen Verhältnissen sofort zur Operation 
des rechten Auges. — An diesem Auge war, wie die feine Hornhautnarbe 
zeigte, die Extraktion naeh oben gemacht worden — und zwar wurde die 
selbe, nach der zentral gelegenen Pupille zu schliessen, ohne Iridektomie 
vollführt. — Die Pupille, deren Durchmesser etwa 2 mm beträgt, ist dureh 
eine weisse, diehte Membran verschlossen, welche mit dem ganzen Pupillar- 
rande der Iris verwachsen ist. 

Das Diaphragma, welches aus der Iris und der mit derselben ver. 
wachsenen Cataracta secundaria gebildet wird, ist ein wenig kraterfürmig 
naeh rückwürts gezogen. Der Kranke hat prompte Liehtempfindung. 

Nachdem der Sperrelevator eingelegt war und der Assistent das Auge 
mittels Pincette fixierte, durchstach ich am inneren Hornhautrand mittels 
einer kniefórmig gebogenen Diseissionsnadel, welche ich in der linken Hand 
hielt, gleichzeitig Cornea und Iris in senkrechter Richtung; jetzt senkte ich 
den Griff der Nadel und schob dieselbe, ganz nahe und parallel der hin- 
teren Fläche des Diaphragmas, bis über den äusseren Rand der Pupille vor, 
so dass das Instrument, wenn man den Griff desselben noch etwas neigte, 
das Diaphragma von rückwärts stützte. Nun führte ich das Graefesche 
Messer am äusseren Hornhautrande in die Augenkammer ein und durelı- 
stach die die Pupille ausfüllende Membran in der oben erwähnten Weise 
in verschiedener Richtung viermal; von diesem Augenblicke an hatte 
ich keine Membran mehr vor mir, sondern eine schwarze Pupille, 
welche durch drei bis vier sich kreuzende Fäden durchzogen war. 
Da diese Fäden an drei Stellen mit dem Pupillarrande der Iris noch in 
Verbindung waren, so durchtrennte ich dieselben mit dem Messer, was weiter 
keine Schwierigkeiten bot, besonders da mittlerweile die Nadel sichtbar 
wurde und die Fäden von rückwärts stützte; die Pupille erweiterte 
sich in diesem Momente plötzlich bis auf ungefähr 3 mm; das 
Fadennetz war nun von einem ungefähr 1 mm breiten schwarzen 
Ring umgeben. — Ich hätte jetzt wohl Messer und Nadel aus 
dem Auge entfernen können, da die Operation im Grunde ge 
nommen damit bereits beendigt war, nachdem der Zweck derselben, 
eine schwarze Pupille zu bekommen, erreicht war. 

Da jedoch das Fadennetz immerhin das exakte Sehen 
einigermassen behindert hätte, und ich anderseits in früheren 
Fällen bereits gesehen hatte, in welch leichter Weise, ohne das 
mindeste Risiko, sich derartige Fäden, wenn sie durch die Nadel 
gestützt werden, entfernen lassen, extrahierte ich dieselben. — 
Ich erweiterte zu diesem Zwecke mit dem Graefeschen Messer, 
wührend ich es aus dem Auge herauszog, die Hornhautöffnung uM 
eine Kleinigkeit (bis auf ungefähr 3 mm), führte eine Fischersche Fir 
cette mit dünnen Branchen ins Auge ein, fasste das ganze Fadennetz mit 
“em Schlage und zog es aus dem Auge heraus. Es trat dabei so wenle 
Flüssigkeit aus dem Auge heraus, dass die Augenkammer unmittelbar nach 
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der Operation nicht ganz aufgehoben war. Jetzt nachdem ich die 
Membran extrahiert hatte, zog ich die Nadel aus dem Auge 
heraus. Ich hatte die schönste Pupille, die sich denken lässt, vor 
mir. Ich untersuchte jetzt den Kranken mit seitlicher Beleuchtung und 
legte den üblichen Verband an. Dass während der Operation kein Glas- 
körper ausfloss, war von vornherein zu erwarten; wie sollte auch dies zu 
stande kommen? So lange das Messer im Auge war, kann ja davon keine 
Rede sein, da dasselbe die Hornhautwunde verlegt; aber auch beim Heraus- 
ziehen der zertrümmerten Membran kam kaum eine Spur von Glaskörper; 
es war dies ein Trópfehen, welches an der herausgezogenen Membran haftete. 

Bei der unmittelbar nach der Operation stattgefundenen Untersuchung 
mit seitlicher Beleuchtung zeigte sich oberhalb des oberen Pupillarrandes 
ein kleiner rötlicher Fleck im Irisgewebe, demnach ein kleines parenchyma- 
töses Extravasat, welches jedoch schon am dritten Tage nach der Operation ` 
verschwunden war; in den andern Fällen, wo ich die Operation vollführte, 
kam mir ähnliches nicht vor. — Ich habe oben angeführt, dass die Pupille 
sich während der Operation, nachdem der Pupillarrand der Iris von der 
Membran frei gemacht wurde, bis auf 3 mm erweiterte; es zeigt dies, welcher 
Zerrung die Iris infolge Sehrumpfung der Cataraeta secundaria ausge- 
setzt ist; eine weitere Erweiterung der Pupille konnte jedoch nachträglich, 
selbst durch 2°/, Atropinlósung, nieht erzielt werden. Nach fünf Tagen 
wurde mittels seitlicher Beleuchtung, am inneren Drittel der Pupille, eine 
sehr feine, kaum bemerkbare, ins weissliche schillernde Membran sichtbar; 
dieselbe blieb jedoch bis jetzt, demnach nach 2!/, Monaten, in demselben 
Zustande. 


Die Sehkraft dieses mittels der neuen Methode operierten 
Auges betrug, als der Kranke das Spital nach zehn Tagen ver- 
liess, ?J,, der normalen. Da der Kranke nachträglich öfters im 
Ambulatorium sich einfand, so wurden von Zeit zu Zeit Seh- 
proben gemacht. Bis jetzt ist die Sehkraft dieselbe geblieben, und wird 
demnach voraussichtlich auch fernerhin so bleiben. 


AnalogeResultatehabeichauch beiden 4anderen gleichen 
Fallen von Occlusio pupillae nach Staroperation erhalten, 
welche ich in den 6 Monaten, seitdem ich das neue Ver- 
fahren anwende, zu operieren Gelegenheit hatte. Fiinf Falle 
sind wohl im allgemeinen eine kleine Zahl, wenn es sich darum 
handelt, die Anzahl der Fälle als Massstab bei Beurteilung von 
Operationsmethoden gelten zu lassen. Für Beurteilung der in Rede 
stehenden Operation sind jedoch meiner Überzeugung nach diese 5 
Fälle mehr als genügend. Der Unterschied der Resultate zwischen 
den früheren und meiner jetzigen Methode ist ein so gewaltiger, wie 
er in der operativen Augenheilkunde wohl selten vorgekommen sein 
mag. Früher hatte ich in über 300 Fällen, die ich während einer 
langen Reihe von Jahren operierte, kein einziges, sage kein einziges 
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annähernd genügendes Resultat, während ich jetzt in allen 5 Fällen, 


die ich nach neuer Methode operierte, die denkbar günstigsten Re- 
sultate erzielte. 


Ich habe demzufolge auch gar nicht gesäumt, den Sachverhalt | 


schon jetzt bekannt zu machen, da ich sicher bin, dass derselbe aller- 
orts seine Bestátigung finden wird. 








Ausser deneben verhandelten Füllen von totaler Occlusio 
pupillae hat mir die neue Operationsmethode auch in den 
gewóhnlichen Formen der Cataractasecundaria gute Dienste 
geleistet, gleichviel ob der Rand der Iris ganz frei oder an 
irgend einer Stelle mit derselben verwachsen war. Seit der Zeit, 
wührend welcher ich dieselbe überhaupt anwende (es sind dies, wie 
bereits bemerkt, ungefähr sechs Monate), habe ich sie in 12 Fällen 
von gewöhnlichem Nachstar ausgeführt. Sie hat, wie ich schon 
jetzt sagen kann, Vorteile vor den bisherigen Operations- 
methoden, was ich in folgendem besprechen will. 

Ich habe bis jetzt unter allen Methoden für diein Rede stehenden 
Formen des Nachstares die Extraktion desselben als die beste ge- 
funden; ich habe schon seit lange alle andern Operationsverfahren bei- 
seite gelassen, und wende ausschliesslich bloss dieses Verfahren an. 

Über diejenigen Operationsmethoden, bei welchen man das An- 
bringen einer Öffnung im Nachstar durch Durchstechen (Methode 
v. Graefe) oder Durchschneiden desselben anstrebt (sei es mit Schere 
nach Wecker oder mittels Graefeschem Messer von hinten, nach 
Gama-Pinto), habe ich bereits oben bemerkt, dass dieselben gewöhnlich 
resultatlos sind, indem dadurch der Zweck, einen klaffenden Spalt 
hervorzubringen, ausser bei dünnen spinnwebeförmigen Membranen 
nicht erreicht wird. Dasselbe gilt auch für die Keratonyxis und die 
Bowmanschen Zweinadeloperation. — Über die Ursachen, warum die 
beiden letzteren Methoden häufig versagen, habe ich mich ebenfalls 
oben ausgesprochen; — es ist die Kürze der Exkursionen, die die 
Nadelspitzen zu machen im stande sind, die Schuld, dass dieselben 
gewöhnlich resultatlos sind. Dieser Grund fällt bei der Skleronyxis 
wohl fort; da ist der im Auge befindliche Teil der Nadel lang genug, 
um eine ausgreifendere Exkursion machen zu können, und es kommt 
auch gewöhnlich zu einem klaffenden Spalt; es ist jedoch diese 
Operation mit dem Nachteil verbunden, dass nicht gar so selten Fälle 
von Chorioiditis vorkommen, welche von der Einstichstelle ausgeht: 
und durch welche das Endresultat kompromittiert werden kann. 
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Auch bei Anwendung der Methode von Agnew ist es mir häufig 
nicht gelungen, mittels der beiden stumpfen Häkchen die gewünschte 
Öffnung hervorzubringen; das Fassen des Nachstares mit dem Häk- 
chen versagte mir sehr oft, indem der Nachstar nach rückwärts 
auswich. 

Bei allen diesen Methoden (ausser der Skleronyxis) war somit 
das unmittelbare Operationsresultat gewöhnlich gleich Null; wenn ich 
auch hin und wieder mit diesen Operationsmethoden gute Resultate 
erzielte, so waren dieselben gegenüber der Extraktionsmethode viel 
zu unzuverlüssig, so dass ich bereits seit vielen Jahren ausschliess- 
lich bloss die letztere verwende. 

Ich habe, nebenbei gesagt was die Extraktionsmethode 
anlangt, es vorteilhaft gefunden, den Nachstar beim Durch- 
stechen der Hornhaut mit dem Lanzenmesser nicht anzu- . 
stechen, da derselbe, besonders wenn etwas Glaskórperflüssigkeit 
ausgeflossen ist, dann nur schwer mit Pincette oder scharfem Häk- 
chen zu fassen ist; ein anderer Vorteil, den ich hervorheben will, 
ist, das Kammerwasser vor dem Einführen der Pincette ganz 
ausfliessen zu lassen; liegt der Nachstar der hinteren Horn- 
hautfläche an, und wird er somit durch den Glaskörper ge- 
stützt, so fällt er gleichsam von selbst in die Branchen der 
Pincette. - 

Trotzdem mir diese Methode im allgemeinen zufrieden- 
stellende Resultate gegeben hat, habe ich es doch für besser 
gehalten, in der letzten Zeit ausschliesslich von der neuen 
Methode Gebrauch zu machen, und zwar aus folgenden 
Gründen: 

l. sind bei der gewöhnlichen Extraktionsmethode, bei 
gleichen Verhältnissen und gleichem Verlauf der Operation 
die nachoperativen Entzündungen und demzufolge die End- 
resultate zu verschiedene; bei den nach der neuen Methode 
Operierten waren dieselben jedenfalls gleichmässigere. Ich 
muss demzufolge annehmen, dass in den Fällen, wo stärkere nach- 
operative Entzündungen vorkamen, Adhärenzen zwischen Nachstar 
und Corpus ciliare vorhanden waren; da man jedoch im voraus 
nicht bestimmen kann, wann derartige abnorme Verbindun- 
gen vorhanden sind und wann nicht, so habe ich in letzter 
Zeit die neue Methode in allen Fällen von Nachstar ange- 
wendet, um dadurch Zerrungen des Corpus ciliare zu um- 
gehen; 
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2. sind mir ziemlich oft Fälle vorgekommen, wo ich deu 
Nachstar mit der Pincette und auch mit Häkchen gar nicht 
oder nur schwer fassen konnte. In diesen Fällen ist der Nach- 
star gewöhnlich durchscheinend; die Pupille erscheint rauchig, und 
der Kranke zählt sogar die Finger in der Nähe vom Auge. In 
diesen Fällen legt sich der Nachstar nach Durchschneiden der Horn- 
haut mittels Lanzenmesser nicht an die hintere Fläche derselben an; 
will man den Nachstar fassen, so weicht er nach rückwärts 
aus; lässt man sich zu wiederholten Versuchen, die Mem- 
bran zu fassen, hinreissen, und holt man dabei, besonders 
mit der Pincette, tiefer aus, so kommt gewöhnlich plötzlich 
viel verflüssigter Glaskörper; die gewöhnliche Folge ist 
dann, dass der Kranke infolge Iridocycelitis das geringe 
Sehvermögen, was er vor der Operation hatte, auch noclı 
verliert; seltener kommt es vor, dass nach monatelang dauernden 
Entzündungen der Status quo ante bleibt. Schon seit Jahren habe 
ich prinzipiell in solchen Fällen ein derartiges Forcieren, die Mem- 
bran zu fassen, aufgegeben und lieber dort, wo mir dieselbe nicht 
leicht in die Branchen der Pincette fiel, die Operation unterbrochen. 
Ich hatte bis jetzt nur einmal Gelegenheit, einen solchen Fall mit 
Anwendung meiner neuen Methode zu operieren, und habe ein gün- 
stiges Resultat erreicht, ohne bei der Operation auf irgendwelche 
Schwierigkeiten zu stossen. Für diese Fälle ist meiner Ansicht nach 
die neue Methode allen andern unbedingt vorzuziehen. 

Die oben mitgeteilten Momente sind für mich genügend, um die 
gewöhnliche Extraktionsmethode durch die neue Methode beim Nach- 
star im allgemeinen zu ersetzen. | 

Die Zerrungen des Corpus ciliare bei den gewöhnlichen Extrak- 
tionsmethoden sind schon seit langer Zeit bekannt. Schmidt-Rimpler 
sagt in seinem Lehrbuch (3. Auflage vom Jahre 1888, S. 387) in 
dieser Beziehung folgendes: Die Extraktion des Nachstares sowie die 
empfohlene Reklination ist wegen der dabei stattfindenden Zerrung 
des Ciliarkörpers gefährlich. Man kann letztere vermeiden, wenn 
man in mehreren Sitzungen (am besten unter Benutzung der seit- 
lichen Beleuchtung mittels einer elektrischen Glühlampe) den Nach- 
star mit der Discissionsnadel peripher umschneidet und so von seinen 
Verbindungen mit dem Corp. ciliare trennt, ehe man «die Extraktion 
vornimmt. 

Ich habe einigemal vor etlichen Jahren diese Umschneidung mit 
der Discissionsnadel versucht; dieselbe ist mir bei dichteren Nach- 
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staren niemals gelungen, bei dünnen spinngewebartigen Nachstaren 
gelingt mitunter eine partielle Lostrennung, aber gerade da ist diese 
Umschneidung nicht notwendig, da in diesen Fällen stärkere Ver- 
bindungsstränge zwischen Nachstar und Corpus ciliare 
nicht vorhanden sind, und demzufolge Zerrungen desselben 
nicht vorkamen, was sich schon daraus ergibt, dass die nach- 
operativen Reizerscheinungen hier immer nur gering sind. 

In leichter Weise gelingt jedoch bei der neuen Methode, selbst 
bei dichten Nachstaren, die Umschneidung desselben mit dem Graefe- 
schen Messer. Ebenso leicht wie es dabei ist, den Nachstar von dem 
mit ihm verwachsenen Pupillarrand der Iris mit dem Graefeschen 
Messer loszulösen, gerade so leicht ist es, denselben dort, wo diese 
Verwachsung nicht besteht, mit dem Messer zu umschneiden. — Im 
allgemeinen gelingt es beim neuen Verfahren schon durch ausgiebige 
Hebelbewegungen des Messers, grössere Schnitte oder Risse in die 
Membran zu bekommen; dies ist besonders bei nicht zu dichten Nach- 
staren der Fall; bei vorhandenem Iriscolobom, z. B. nach oben, ge- 
nügen bei dünneren Staren gewöhnlich zwei Schnitte längs der Seiten- 
ränder und ein Querschnitt längs des unteren Randes des Coloboms, 
um dem Nachstar die Form eines viereckigen, bloss oben adhärenten 
Vorhanges zu geben, welcher dann mit der Pincette nach aussen ge- 
zogen und abgeschnitten wird. Ist jedoch der Nachstar dicht und 
zähe, so ist häufig kein grösserer Schnitt durch die oben erwähnten 
Hebelbewegungen herauszubekommen; man muss dann durch eine 
Reihe längs dem Pupillarrand angebrachter Stiche denselben allmäh- 
lich umschneiden, wie dies oben in ähnlicher Weise für Seclusio pupillae, 
um die Verwachsungen der Cataracta secundaria mit dem Pupillar- 
rande zu lösen, beschrieben wurde. Es ist, wie sich von selbst ver- 
steht, bei der neuen Methode in Fällen von Iriscolobom nicht nötig, die 
Cataracta secundaria mit der Nadel zu durchstechen, wie unbedeutend 
immer das diesbezügliche Trauma auch sein mag; es wird demnach 
hier bloss Cornea und Cataracta secundaria am Cornealrande entspre- 
chend eines der Colobomschenkels zu durchstechen sein, was übrigens 
auch für Occlusio pupillae gilt. Ich habe bis jetzt es nicht nötig ge- 
habt, die Operation bei denselben Kranken zu wiederholen; sollte es 
sich jedoch treffen, dass irgend ein Stück der Cataracta secundaria 
zurückbleibt, welches (besonders wenn es bei Bewegungen des Auges 
flottiert)dem Kranken mitunter lästig werden kann, so würde ich nicht An- 
stand nehmen, die Operation nach einigen Tagen zu wiederholen, da 
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verursachen, dass gewöhnlich in 3—4 Tagen jede Reizerscheinung 
verschwunden ist. Ich kann nach dem eben Mitgeteilten nur sagen, 
dass die Vorteile,die ichvon dieser Methode gegenüber den gewöhnlichen 
Extraktionsverfahren erwartet habe, nämlich ein sicherer Erfolg und 
gleichmässigere nachoperative Reizungserscheinungen, durch die Praxis 
vollkommen bestätigt wurden. 

Ich will schliesslich noch bemerken, dass ich, seitdem ich weiss, 
dass bei Nachstaren und selbst bei Occlusio pupillae gute operative 
Resultate zu erwarten sind, in bezug der Extraktion von nicht ganz 
reifen Staren viel weniger skrupulös bin, als bisher. Auch zu Operationen, 
welche die Reifung der Stare beschleunigen und wo die nach- 
trägliche Extraktion, wie ich gesehen habe, ebenfalls häufig Nachstar 
im Gefolge hat, entschliesse ich mich jetzt leichter, als dies früher der 
Fall war. 


Druck von Poeschel & Trepte in Leipzig. 
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